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Abstract  
 
This project examines how governance is practiced through the diagnosis and 
treatment of Attention Deficit Hyperactivity Disorder in contemporary Denmark.  
Inspired by Foucault and Dean my scientific philosophical starting point is that of 
governmentality and its methodological and analytic approach. The official 
governmental meta- scientific “Program of Reference for investigation and Treatment 
of Children and Young People with ADHD” which was published in 2008, and a 
letter of recommendation regarding state-financed subsidies sent from an anonymous 
psychiatrist to the board of governmental subsidies in academia (SU-styrelsen) 2010 
are analysed by the use of key terms within the terminology of governmentality. The 
history of contemporary Danish society and psychiatry is moreover taken into 
analytical consideration within this assignment in order to provide a background for 
tendencies in the practice of the ADHD diagnosis. The genealogical works of 
Foucault and this archaeological method in general provides the source of inspiration 
to this backtracking of historical elements that are considered crucial to the context of 
today.  
The broad conclusion of this examination is that unlike the general perception of the 
practise concerning diagnosing and treating ADHD the illness is not a solely a 
scientifically indisputable phenomenon but rather a political issue as well. Certain 
ways of governance containing specific ideas of the ideal individual which has 
developed throughout history are determining the way Danish experts, politicians, 
doctors, citizens etc. separate right from wrong, appropriate from inappropriate 
behaviour and sickness from health.           !!!!!!!!!
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1. Indledning  
1.1 Problemfelt 
Hvor livet tidligere har drejet sig om at efterleve Guds ord eller etikkens bud, er 
sundhed på mange måder blevet den nye overordnede både fysiske og psykosociale 
værdi i de moderne samfund (Brinkmann 2010: 15). Syndigt eller fromt, rigtigt eller 
forkert er i moderne samfund blevet det samme som sundt og usundt, sygt og raskt. 
En bølge af psykiske lidelser har samtidigt bredt sig udover Europa og resten af den 
vestlige verden med pestens hastighed.  
En undersøgelse fra 2005 viser, at 27,4 % eller 82,4 millioner af den generelle EU-
befolkning rammes af en eller anden psykisk lidelse (Rose 2010: 37). Mange af disse 
lidelser behandles farmakologisk med antidepressiv medicin, ritalin etc. Bl.a. har 
medicinsk behandling af ADHD diagnosen i Danmark undergået en stigning på 1162 
% eller mere end en tidobling fra omkring årtusindeskiftet til 2009. Det konstateres 
yderligere, at 4,5 personer per 1000 indbyggere i Danmark er i behandling med 
ADHD medicin (Nielsen & Jørgensen 2010: 179). Spørgsmålet er således, hvorvidt 
disse lidelser er udtryk for hidtil uopdagede epidemilignende folkesygdomme, eller 
om der er tale om en vis grad af patologisering. Man kan derfor undre sig over, i 
hvilken grad disse sygdomme eksisterer foruden vores italesættelse og definition af 
dem.        
Drapetomani blev i 1851 introduceret af amerikaneren Samuel Cartwright og bestod 
af tendensen iblandt sorte til at flygte fra slaveplantager. Cartwright påstod, at kuren 
var at piske djævlen ud af slaverne, og at følgesygdommen ”æthiopisk dysæstesi”, 
som bestod af luftvejsproblemer, kunne helbreddes ved hårdt arbejde i den friske luft 
(ibid: 275). I 1886 skrev tyske Richard von Krafft-Ebing ” Psycopathia Sexualis”. 
Bogen omhandlede bl.a., hvordan abnorm og perverteret seksualdrift, dvs. al 
seksualitet som ikke er tiltænkt reproduktion, forekom blandt onanister, 
homoseksuelle og præmature ejakulatorer (Shorter 1997:119). I retrospekt virker 
disse farceagtige og tragikomisk diagnoser som ekstreme eksempler på afsporet 
misbrug af videnskabelig autoritet, men understreger samtidigt en vigtig pointe: At 
sygdomsdiagnoser ikke ligger hinsides kulturelle præferencer eller historiske og 
politiske kontekster.  
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Jeg bestræber mig i denne opgave på, at undersøge hvordan ADHD diagnosen er 
resultat af en bestemt form for styring vha. en historisk optrevling af afgørende 
fænomener for styringen i en nutidig kontekst samt Foucault og Dean inspireret 
governmentalityanalyse af Referenceprogram for udredning og behandling af børn og 
unge med ADHD ((Bilag 1:) samt supplerende analyse af et brev til SU-styrelsen 
angående kompensation til diagnosticeret person (Bilag2).        
 
1.2 Problemformulering  
Hvilke sammenhænge mellem den praktiske styring ved diagnosticering og 
behandling af ADHD og den nuværende danske velfærds/konkurrence -stat kan 
afdækkes via et historisk tilbageblik og Foucault-inspireret governmentality 
perspektiv?   
 
2. Videnskabsteoretiske overvejelser og selvkritik  
2.1 Videnskabsteoretisk udgangspunkt   
Formålet med denne opgave er ikke, at erstatte deduktive resultater med andre 
deduktive resultater, modargumentere eller kritisere normative synspunkter for 
dernæst at fremhæve mit eget, opstille beviser for visse rationaler og modbevise 
andre, tillægge fænomener en alternativ essens osv. Inspireret af Foucaults anti-viden 
eller videnssubversion, er denne opgave tilegnet en modsatrettet proces der 
konstituerer et epistemologisk vakuum(Heede 1992:9).  
Vi fødes alle ind i en verden med dertilhørende regler, normer, ontologiske 
forståelser, essenser, videnskabelige sandheder, etc. hvoraf de fleste tages for givet 
som naturaliserede1 og urokkelige fænomener. Polemik eksisterer, politik diskuteres 
og modstridende idealer og ideologier tørner sammen men forbliver indenfor alment 
accepterede referencerammer. Folketingsdebatter betvivler eksempelvis sjældent den 
institutionelle ramme, indretningen eller abstraktionen om det danske folk og 
nationen, nationaløkonomien etc. og selvom psykiatrien indeholder forskellige 
videnskaber, betvivles ideen om, at de mest troværdige sandheder produceres af den 
ene eller anden form for videnskab stort set aldrig. Den Foucaultianske tradition 
søger, at påvise de naturaliserede sandheders kontingens, ved at efterlade et tomrum !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!1!Naturaliseret:!når!noget!er!gjort!”naturligt”!og!selvfølgeligt!!
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eller betydningsmæssig tabula rasa. Den givne meningsudfyldelse erstattes således 
ikke med en ny, men gøres til genstand for kritik hvorved der skabes plads til 
alternative forståelser, konstruktioner etc. Kausalretningen fra ontologi til 
epistemologi vendes derved på hovedet, i den forstand at epistemologier optrevles og 
ledes tilbage til deres ontologiske udgangspunkt for derved at kunne påpege deres 
specificitet og modsige deres eventuelt universelle status. På samme måde begribes 
psykiatriens diagnosticering og behandling af ADHD i dagens Danmark som en 
bestemt og kontingent måde at styre en urolig adfærd på. Opgavens ambition er 
hermed, at beskrive hvordan adfærden styres ud fra specifik sammenblanding af 
sandheder, rationaler, videnskaber etc. med dertilhørende synsfelter, subjektiveringer 
mv. samt hvordan tidligere historiske praksisser har ledt op til den nutidige. Selvom 
udgangspunktet er en afmontering af universelle og essentlialistiske sandheder, er 
ambitionen ikke at opstille en tautologi, hvor svarene hermed er givet på forhånd. 
Hvordan styring praktiseres og hvordan denne styring har taget form gennem 
historien udgør governmentality tilgangens resultat og indhold, hvilket ikke bør 
reduceres til tom relativisme, hvor alt er lige gyldigt, idet intet er universelt.  
Metodisk foregår dette ved en historisk genealogisk inspireret tilbagerulning af den 
nutidige kontekst for ADHD diagnosen, samt en analyse som er formet omkring 
governmentality begrebet. Sidstnævnte uddybes i nedenstående afsnit om 
analyseperspektiver. Genealogi kan forstås som ”en historieskrivningsform, der er på 
jagt efter fremdriftsmidlerne og strategierne i den historiske frembringelse af viden og 
vidensfelter” (Fuglsang og Olsen 2004: 570). Pga. opgavens anti-essentlialistiske 
udgangspunkt indebærer fænomener som ADHD diagnosen ikke en tidsløs kerne, 
som er uafhængig af nutidig kontekst med historisk opkomst, men består derimod af 
en tidsafhængig sammensætning af historiske udviklinger. Governmentalityanalysen 
styrkes derfor,  når den suppleres af historisk tilbageblik. Historien bruges dog ikke til 
at bekræftenutidens sandheder, men til at afdække ekskluderede strategier og 
sandheder eller fordækt styring og kontingens. Den liberale stat ses eksempelvis ikke 
som det seneste stadie i en lineær ligefrem proportional udvikling, ligesom den 
nutidige psykiatri ikke forstås som den nødvendigvis bedste og mest veludviklede 
videnskab og behandlingsform indenfor psykisk lidelse. Fortidens sociale ordener 
bliver i forlængelse af dette ikke læst som forløbere eller nødvendige stadier på vejen 
mod nutiden, men anskues i stedet som ”fremmed land”, hvilket skærper nutidens 
kontingens og singularitet og vores historiske fornemmelse for, hvad vi kan og ikke 
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kan gøre til genstand for handling (Dean 1999: 91,92).  
2.2 Kritik 
Enhver selektion indebærer en fravælgelse, hvormed ekskluderede elementer går tabt. 
Det samme gælder naturligvis denne opgave og dens empiri. For det første findes der 
forskellige typer af genealogi, og for det andet kendetegner en enorm empirisk 
grundighed og genstandssensitivitet denne fremgangsmåde, som derfor indeholder 
enorme mængder af primære informationskilder såsom lægejournaler, udtalelser etc. 
Opgavens historiske afsnit kunne derfor have indeholdt flere og mere primære kilder, 
hvilket er årsagen til, at jeg nøjes med at kalde afsnittet genealogisk inspireret ud af 
respekt for den omfattende metode. De implicerede kilder er dog, i min vurdering, 
altafgørende for ADHD diagnosens nutidige kontekst.  
Mere er til tider ensbetydende med bedre. Dette gælder også analysernes empiri, som 
kunne tage udgangspunkt i uendelige mængder af empiri, som derved ville styrke 
indholdet. Praksis er vigtigt for governmentalityanalyse og man kunne eksempelvis 
have fuldt et sygdomsforløb, for derved at komme så tæt på denne praksis som 
muligt. Man kunne i den forbindelse evt. få adgang til uudtalte strategier el. lign. og 
implicitte rationaler samt information der ikke var tiltænkt offentligheden. 
Sygdomsforløb er dog beskyttet af persondataloven, hvilket unægtelig besværliggør 
en mulighed for direkte observans af en given praksis. Opgavens valg af 
Referenceprogrammet og brevet som empiri er dog tiltænkt en afdækning af dels den 
mest eksplicitte og offentlige formulering af ADHD diagnosens praksis i kraft af 
førstnævnte, og dels den mere fordækte og direkte praktiske side af sagen i form af 
sidstnævnte. 
3. Redegørelse for lidelsen og diagnosen ADHD 
ADHD er en neuropsykiatrisk lidelse og forkortelse for Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder, men har igennem de seneste tredive til fyrre år også gået 
under prædikaterne; Minimal Brain Damage, DAMP (Deificit in Attention, Motor 
Control and Perception), eller hyperkinetisk forstyrrelse. ADHD er dog officielt den 
korrekte betegnelse, hvorimod DAMP eksempelvis er en forældet betegnelse. 
Psykologiske og miljømæssige ætiologiske forklaringer på lidelsen er ligeledes blevet 
nedprioriteret i officielle sammenhænge til fordel for genetiske og biologiske 
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årsagsforklaringer. Historisk anses diagnosen dog at have sin rod helt tilbage til 1902, 
hvor den Engelske pædiater, George F. Still, udformede en beskrivelse af en gruppe 
børn med karakteristika som er sammenlignelige med symptomerne på ADHD 
(Hansen & Sneum 2008: 19). Nu til dags anslår befolkningsundersøgelser, at ADHD 
rammer godt 4-10% af alle børn i skolealderen. (Ibid.: 9). Flere af ADHD diagnosens 
symptomer falder fra med alderen, men lidelsen anses stadig som livslang kronisk 
sygdom, hvor 65% af de diagnosticerede fortsat døjer med konsekvenserne af ADHD 
i voksenalderen.   
ADHD indeholder tre kernesymptomer; opmærksomhedsvanskeligheder, 
hyperaktivitet og impulsivitet. Udredning og diagnosticering foregår  overordnet ud 
fra disse tre kategorier i de to anvendte diagnosesystemer: DSM-IV og ICD 10. 
Systemerne dækker over alle officielle psykiatriske lidelser, hvor ADHD kun udgør 
blot en af mange.   
Årsager til ADHD omhandler i officielle kredse såsom Referenceprogrammet som 
værende primært genetiske. Arveligheden tendens til ADHD kan være forårsaget af 
præterm fødsel, fødselskomplikationer, moderen forbrug af tobak eller alkohol under 
graviditeten (Bilag 1: 16).    
 
3.1 Diagnosticering og udredning  
DSM står for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, hvor romertallet 
IV indikerer, at dette er fjerde i rækken, som blev redigeret i 1994. DSVM er det mest 
udbredte system på verdensplan især i USA  (Bilag 1:13).2 I Danmark anvendes 
WHO’s system ICD 10 primært, selvom DSM også bruges som reference i 
Referenceprogrammet for udredning og diagnosticering af børn og unge med ADHD. 
Grunden til, at begge systemer tages i brug skyldes, at de to systemer er relativt ens, 
udover er, at man i DSM inddeler diagnosen i ”den primært uopmærksomme, den 
primært hyperaktive-impulsive og den kombinerede type” hvorimod man i ICD 
insisterer på tilstedeværelsen af både opmærksomhed og hyperaktivitet, for at en 
person kan diagnosticeres (Hansen & Sneum 2008: 27). I ICD determineres en 
diagnoseværdig adfærd ud fra kernesymptomerne, som hver især er inddelt i kriterier. 
Under (A); opmærksomhedsforstyrrelser, efter hvorvidt et barn opfylder seks eller 
flere af følgende ni punkter: 1) Kan ikke fæstne opmærksomheden ved detaljer, laver !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!2!DSM!5!udkom!den!18.!Maj!2013,!men!har!ikke!haft!nogen!officiel!effekt!i!Danmark!endnu.!
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skødesløse fejl 2) kan ikke fastholde opmærksomheden ved opgaver eller leg 3) synes 
ikke at høre hvad der bliver sagt 4) kan ikke følge instrukser eller fuldføre opgaver 5) 
kan ikke tilrettelægge arbejde eller aktiviteter 6) undgår eller afskyr opgaver som 
kræver vedholdende opmærksomhed 7) mister blyanter, bøger, legesager eller andre 
ting, som er nødvendige for at udføre opgaver og aktiviteter 8) lader sig let distrahere 
af ydre stimuli 9) er glemsom i forbindelse med dagligdagsaktiviteter. Vedrørende det 
andet kernesymptom, (B) hyperaktivitet, skal tre eller flere af følgende fem punkter 
opfyldes i min. seks måneder: 1) uro i hænder eller fødder, sidder uroligt 2) forlader 
sin plads i klassen eller ved bordet 3) løber, klatrer, farer omkring på utilpasset måde 
4) støjende adfærd ved leg, har vanskeligt ved at være stille 5) excessiv motorisk 
aktivitet, som ikke lader sig styre. Sidste kernesymptom er impulsivitet og et  af 
nedenstående 4 kriterier skal være opfyldt igennem min. seks måneder: 1) svarer før 
spørgsmålet er afsluttet 2) kan ikke vente på at det bliver deres tur 3) afbryder eller 
maser sig på 4) taler for meget, uden situationsfornemmelse. Derudover er 
begyndelsesalderen sat ved syv år ( ICD-10 2007, F90: 171-172).    
Selve udredningen af ADHD inkluderer klinisk interview med forældre og med 
barnet/ den unge selv, observation i klinikken og/ eller i skole/hjem, somatisk 
undersøgelse og eventuelle supplerende undersøgelser, herunder psykologisk 
undersøgelse (Bilag 1:17).   
Det kliniske interview foretages af en psykiater og der spørges ind til 
kernesymptomerne, herunder debut, sværhedsgrad, kontekst hvori problemerne ses, 
funktionspåvirkning hjemme, i fritid, med venner, i skole og i forbindelse med evt. 
arbejde. Derudover spørges der ind til komorbiditet3: symptomer på 
adfærdsforstyrrelse, affektive lidelser, angst, tics, indlæringsvanskeligheder, 
motoriske vanskeligheder, vanskeligheder med socialt samspil, kommunikation, evne 
til at lege, søvn og spisevanskeligheder (ibid.). Somatisk undersøgelse foretages med 
det formål, at screene for differentialdiagnoser til ADHD, somatiske komorbide 
tilstande og potentielle kontraindikationer for medicinsk behandling, og indeholder: 
måling af vægt, højde, blodtryk og puls samt hjerte-lungestetoskopi (ibid:23).   
Ifølge størstedelen af forskningen på området og især iblandt officielle kanaler er 
centralstimulerende4 medicin den mest effektive farmakologiske behandling af 
ADHD-kernesymptomer.(Bilag 1: 26, Hansen & Sneum med flere). Udover !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!3!Komorbiditet:!tilstedeværelsen!af!en!eller!flere!sygdomme!foruden!en!primær!sydom.!!!4!Centralstimulerende!medicin:!medicin!der!påvirker!centralnervesystemet!i!hjernen.!!!
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supplerende behandling, observation etc. er denne medikamentelle behandling 
dermed mest udbredt. Medicinen består af methyilphenidat (Ritalin) eller 
dexamfetamin, som ifølge undersøgelser har en dokumenteret effekt på 
kernesymptomerne iblandt 65-75% af børn og unge med ADHD. Ritalin udgør det 
fortrukne præparat i Danmark. Virkningen beskrives som bedre og mere vedvarende 
opmærksomhed, reduceret motorisk uro og rastløshed, bedre præcision i skolearbejdet 
og mindre impulsivitet. Medicinens bivirkninger indeholder: nedsat appetit, 
indsovningsbesvær, hovedpine, mavesmerter og svimmelhed, ængstelighed og 
irritabilitet, tristhed, tab af spontanitet og dysfori (Ibid.:25).     
 
4. Analyseperspektiver  
4.1 Foucaults magtbegreb  
Overbliksdannelse kan være en udfordring angående Foucault, hvilket også kommer 
til udtryk i de mange og ofte skiftende fortolkninger eller behandlinger af hans 
værker. Foucault beskriver desuden ikke kun et samlet men flere magtbegreber. 
Udover Mitchell Deans governmentality begreb tages den magtforståelse, som Dag 
Heede har genformuleret og opsamlet, i brug med henblik på dette projekts analyse.    
Magten er flygtig, da den er overalt, gennemstrømmer, udfylder og farver alt, men er 
samtidigt uhåndgribelig, umulig at fastsømme til bestemte substanser og foruden fast 
essentiel kerne. Magten er et nominalistisk begreb, der skjuler en række komplicerede 
forhold, som derfor ikke er fast form, men blot en afledt effekt af et givent områdes 
styrkeforhold og strategiske situation i et samfund. Idet magt skabes via italesættelse 
eller konstruktion, forekommer dannelsen af et genstandsfelt ikke hinsides 
overgrebene mod det således, at produktionen af et fænomen, f.eks. subjektet forløber 
synkront med dets magtinfiltrering (Heede 1992:38). Subjektivering og 
subjektiveringsteknikker ses derved som tilstræbt skabelse eller formning af subjektet. 
Magt er derfor ikke en institution eller en struktur, en særlig kræft, som nogen kan 
være udstyret med, den determineres ikke af enkeltpersoner eller grupper, den kan 
ikke reduceres til store referenter eller determinerende størrelser såsom Kapitalen 
eller begæret. Magten kan ikke gribes, ejes, deles, frarøves eller erobres(ibid: 39).  
Frankfurterskolen og marxismen modsiges ydermere, idet magt ikke er en global, 
binær og undertrykkende kamp, hvor dualismen om undertrykker og undertrykt, 
hegemon og hegemoniseret er tilbagevendende ontologisk udgangspunkt. Magten 
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skabes derimod som produkt af en række uhyre komplekse, differentierede 
styrkeforhold og en ”alles kamp mod alle” på en ”mangefacetteret slagmark” med 
underliggende mikroniveauer som eksempelvis i relationen mellem læger og 
patienter, psykiatere og sindssyge, forældre og børn etc. Magten fungerer m.a.o. ikke 
udelukkende fremmedgørende og fordrejende, men nærmere, som noget produktivt 
der fungerer som immanent drivkræft for enhver praksis. Et samfund uden 
magtrelationer er derfor en abstraktion, idet magt er et uundgåeligt ontologisk 
grundvilkår, og det at leve i et samfund er ensbetydende med handling der styrer 
andre handlinger (ibid:42-43).  
Magten er dermed ikke, i modsætning til marxismen, ikke udtryk for overtagelse eller 
komplet frihedsberøvelse. Magt og frihed går, ifølge Foucault, hånd i hånd og i stedet 
for at udelukke hinanden indgår de i et gensidigt betingelsesforhold, en permanent 
incitationsrelation eller agonisme (ibid).     
Praksis i form af bestemte strategier teknikker etc. tager udgangspunkt i erkendelsen 
af bestemte ”sandheder”. Ethvert samfund indeholder hermed et sandhedsregime, som 
udgøres af processer til at definere og udskille sande diskurser fra falske og generelt 
producerer sandheder i denne magtvidens-totalitet. I det moderne samfund produceres 
sandheder primært af videnskaberne (ibid:44).  
Magten fungerer kun i praksis, og kan dermed ikke beskrives, behandles, udførligt 
som en abstrakt isoleret entitet, men bliver kun begribelig i specifikke praktiske 
sammenhænge. Viden og sandheder gennemgår denne midlertidige konkrete kobling 
med handlingsmønstre af bestemt strategisk og teknisk karakter, og former et 
praksisregime bestående af det, man med en central term kategoriserer som styring. 
Nedenstående governmentalitybegreb hentet fra Foucaults senere periode bestræber 
sig på at omfavne netop denne praksis.     
Styringen og magten indenfor Referenceprogrammet for udredning og diagnosticering 
af Børn og Unge med ADHD anses i denne opgave derfor ikke for hverken 
undertrykkende eller frisættende, men derimod som en kompleks sammensætning af 
tilstræbt adfærdsdetermination og frisættelse på en gang. Endvidere reduceres 
styringen og magten ikke til bestemte aktørers ejendom såsom psykiatere, forskere, 
politikere og lærere eller til kausalt resultat af bredtfavnende fortællinger såsom 
kapitalismen mv., selvom disses påvirkning behandles i opgaven.     
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4.2 Governmentality: Conduct of Conduct   
Forud for den nedenstående analyse er det vigtigt at klargøre, hvordan 
governmentality forstås som teoretisk fænomen og analytisk indgangsvinkel, da 
denne ikke har nogen stringent afgrænsning eller paradigmatisk definition. Begrebet 
så sit lys, da dets ophavsmand, Michel Foucault, lancerede dette i forbindelse med sin 
forelæsning under overskriften ”Gouvernementalité” på Collège de France i februar 
1978 , hvilket gør governmentality-begrebet til en størrelse, som hverken kan eller bør 
isoleres fra hans omstridte tænkning og begrebsapparat (Dean 1999). Jeg har i denne 
opgave dog tilladt mig at anvende Mitchell Deans fortolkning af begrebet med 
henblik på metodisk applikation, som han fremsætter den i ” Governmentality – magt 
og styring i det moderne samfund”.    
 
Conduct of conduct, som på dansk kan oversættes til opførsel, at lede eller dirigere, 
udgør en forståelig indgangsvinkel til forståelsen af governmentality. Conduct har 
henholdsvis tre underliggende betydninger; som handling, etisk moralsk betydning og 
som substantiv eller fænomen. Handlingen defineres som at føre, dirigere eller guide 
og kan betegne en eller anden form for kalkulation af, hvordan dette skal foregå. 
Inddrager man det refleksive verbum ”to conduct oneself” tilføjes den etiske og 
moralske betydning, idet ledelsen hermed omhandler selv-ledelse. Til sidst er conduct 
også et substantiv ergo ”en opførsel”, hvilket forstås som en bestemt adfærd eller 
optræden som oftest defineres ud fra kontekst, hvor professionelle eksempelvis er 
underlagt forskellige udtalte eller indirekte adfærdskodekser (”codes of conduct”) 
(Dean 1999: 43).   
Sammenlagt får disse tre betydninger følgende definition:  
”Styring kan være en hvilken som helst form for kalkuleret og rationel aktivitet. Den 
udføres af en mangfoldighed af autoriteter og organer, benytter sig af en 
mangfoldighed af teknikker og vidensformer og søger at forme vores adfærd ved at 
operere gennem vores ønsker, interesser og overbevisninger. Styring udøves med 
henblik på specifikke, men skiftende mål og har relativt uforudsigelige konsekvenser, 
effekter og resultater ” (ibid:44).  
Forskningen og en governmentality analyse kan derfor rette sig imod en række 
implikationer heri. For det første orienteres der imod styring af menneskelig adfærd 
og hvordan en heterogen mængde såsom økonomier, befolkninger, virksomheder, 
sjæle eller mere nærliggende hyperaktive børn i skolealderen reguleres rationelt, 
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kontrolleres, formes og rettes mod bestemte mål. Tilstedeværelsen af en anden 
implikation; rationalitet er hermed indbygget i sådanne reguleringer, ergo enhver form 
for tænkning, der søger at være relativt klar, systematisk og eksplicit ift. aspekter ved 
vores ydre og indre eksistens og ift. hvordan tingene er eller bør være. Selvom 
rationalitet ofte fremstår som værende universel, er dette dog ikke tilfældet, og der 
findes derimod, med tilbageblik på Foucault, mangfoldige afstøbninger og versioner 
af forskellige rationaliteter og deres forskellige måder, hvorpå man kan tænke 
systematisk, foretage kalkulationer, definere formål og anvende viden (bid: 45). Den 
allerede nævnte moralske dimension af conduct går igen vedrørende styring. Såfremt 
moral forstås som forsøget på at gøre sig selv ansvarlig for egne handlinger eller som 
en praksis, hvor mennesker gør deres egen adfærd til genstand for selvledelse, er 
styring ligeledes en moralsk aktivitet. Selvom graden af eksplicit italesættelse eller 
erkendelse vil være varierende, vil enhver styring altid indeholde moralske aspekter, 
som formuleres ud fra specifikke former for viden, i form af holdninger til hvad der er 
en god, dydig, passende og ansvarlig adfærd for såvel individer som kollektiver. 
Viden og styring er (ligesom magt) derfor tæt forbundne, idet et 
sandhedsproducerende vidensregime vil danne baggrund for et givent praksisregime. 
Governmentality tager m.a.o. udgangspunkt i de komplekse og forskelligartede 
relationer til den måde ”sandhed” produceres i sociale, kulturelle og politiske 
praksisser. Eksempelvis kan en praksis omkring diagnosticering være funderet ud fra 
et vidensregime, som bygger på bestemte sandheder med dertilhørende teknikker, 
instrumenter, institutioner etc. Behandlingen af ADHD indhenter bl.a. sandheder fra 
biologien som derfor danner grundlag for teknisk problemløsning som bindeled 
mellem vidensregime og praksisregime. Styring er i forlængelse af ovenstående ikke 
alene udtryk for styring af de styrede, men også selvstyring af de styrende. En aktør, 
forstået som et menneske, et kollektiv eller en virksomhed optræder derfor med denne 
dobbelthed, således at man bestræber at regulere eller lede andre men samtidigt sætter 
spørgsmålstegn ved, og problematiserer sin egen adfærd. Styring og selvstyring eller 
”selvet på selvet” går med dette hånd i hånd, idet subjektet og objektet ofte er to sider 
af samme sag. (ibid: 46-47).       
Da styring er adfærdsformende ift. aktørers handlingsfelt, er den derfor også 
forbundet med frihed til at handle, eftersom friheden nødvendigvis formes i relation 
til adfærden. Denne gensidige formning bør derimod ikke forveksles med 
konstituerende eller dikterende styring således, at en aktør kan diktere en anden aktørs 
! 12 
adfærd fuldkomment. Individer forbliver levende og tænkende væsner med kropslige 
og mentale kapaciteter, som derfor også kan handle og tænke på måder, som ikke er 
forudset af styringens autoriteter. Denne styring af frie individer er især aktuel i 
forbindelse med liberal styring, der via ekspertise søger myndiggørelse af de styrede 
og en adfærdsformning i retningen af at handle som eksempelvis forbrugere på et 
marked. Dette er relevant for styringsformer indenfor den liberale stat, hvor en 
tilstræbt styring søges via de styredes frihed eller kapaciteter (ibid: 50). Eksempelvis 
optræder en liberal styringsform i forbindelse med det diagnosticerede individ som 
reguleres via sin behandling men ligeledes opsøger behandlingen qua sin autonomi og 
valgfrihed.    
 
4.3 Styringsmentalitet  
Udover styring (to govern) er mentalitet selvsagt vedhæftet governmentality-begrebet. 
Omdrejningspunktet er altså en styringsmentalitet, hvor mentalitet defineres af Dean 
som en kollektiv, relativt afgrænset enhed, der ikke umiddelbart kan undersøges af 
dem, der er indlejret i den (ibid:51).  En vis kollektivitet og selvfølgelighed kan 
uddrages fra denne forståelse af styringsmentalitet, hvor man som indlejret 
praktiserende aktør ikke sætter spørgsmålstegn herved. Styringen fremgår således 
naturaliseret, hvilket danner belæg for governmentality-analysens formål; at 
undersøge hvordan styring foregår som naturaliseret og selvfølgelig, og at afdække 
dens kontingens og specificitet. Eksempler på dette er hvordan nationalstaten 
forudsættes af økonomi, som bygger på teoretisk og teknisk viden i form af 
økonomiske modeller, som leveres af specialister; økonomer fra finansministeriet, 
nationalbanken, Verdensbanken eller IMF, og som debatteres iblandt politikere, som 
vælges af borgerne etc. alt sammen uden at denne mentalitet betvivles. På samme 
måde foregår denne  mekanisme fra viden til regulerende praksis vedrørende 
eksempelvis et individ på diæt, som ud fra ekspertise leveret af diætister, 
sundhedseksperter eller ved at hente viden af åndelig eller religiøs karakter vælger at 
indtage et bestemt antal kalorier for at opnå et kropsideal, at undgå at spise svinekød 
for at holde sjælen ren el.lign. Denne kobling mellem styringsmentalitet og individets 
selvstyring fra makro til mikro –plan foregår eksempelvis vedrørende 
konkurrencestaten. Statens indretning bygger således på en mentalitet, som bliver 
determinerende for hvordan subjektet styres og styrer sig selv, hvilket også gør sig 
gældende indenfor ADHD diagnosen.    
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4.4 Praksisregimer  
I forlængelse af Foucaults magtbegreb er praksis ligeledes et vigtigt 
omdrejningspunktet for governmentalityanalysen. I modsætning til andre 
idehistoriske og sociologiske abstrakte tilgange til tænkning i sig selv, beskæftiger 
(Deans’) governmentality sig med hvordan tænkning fungerer indenfor vores 
organiserede måder at handle altså tænkning som indlejret fænomen i tekniske 
redskaber, praksisser og institutioner rettet mod at forme og omforme adfærd, hvilke 
til sammen benævnes: praksisregimer.   
Et hvert samfund har et stort men afgrænset antal af gensidigt forbundne praksisser, 
hvor det moderne liberale-demokratiske samfunds praksisregimer, som sigter imod 
helbredelse, fattigdomsbekæmpelse, kriminalitetsforebyggelse  og opretholdelse af 
mental sundhed, nævnes. Regimerne omfatter og sammenknytter bestemte 
institutioner, som i hverdagstale går under karakteriseringer som; ” det strafferetslige 
system”, ”det sociale system” eller ”sundhedssystemet” etc. Endvidere trækker 
praksisregimer på diverse former for viden og ekspertise såsom kriminologi i 
fængselssystemet, psykiatrien ift. dele af sundhedssektoren etc. (ibid:59). Dermed 
sagt er praksisregimerne ikke reduktible til blot at være udtryk for en specifik viden, 
men er imidlertid udtryk for konglomerater af  kontekstuel omskiftelig viden, med 
polyforme interne og eksterne relationer jævnfør Foucaults magtbegreb (Dean 1999: 
71).  
Disse praksisregimer eller styringsregimer danner governmentality analysens objekt 
eller genstandsfelt. Objektet er dermed ikke simpelt og empirisk målbar men derimod  
en ”styringens kunst”, som defineres ved følgende kriterier:  
”(…) hvis den anvender bestemte teknikker og taktikker til at opnå sine mål; hvis den 
etablerer bestemte identiteter hos de styrede og de styrende; og, frem for alt, hvis den 
benytter sig af en mere eller mindre udspekuleret ledelse af de styredes adfærd, så 
kan man med rimelighed kalde styring en kunstart” (ibid:55).   
ADHD diagnosticeringen og behandlingen udgør i denne sammenhæng et 
praksisregime, da dens praksis indeholder ovenstående kriterier som kunstform.  
Med tilbagevendelse til mentaliteter forekommer disse praksisser indenfor 
styringsmentaliteters domæne uden derimod, på lige fod med viden versus praksis, at 
kunne reduceres til disse domæner. Man kan m.a.o. identificere praksisregimer som 
dannes indenfor og derved til dels også formes af styringsmentaliteter.    
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4.5 Governmentality analytik 
 En governmentality analyse og denne opgaves analytiske udgangspunkt er som 
nævnt praksisregimer og hvordan styring praktiseres. En undersøgelse vil derfor 
omhandle regimets tekniske eller teknologiske dimension og karakteristiske 
teknikker, instrumenter og mekanismer, som tages i brug for at opnå specifikke mål 
(ibid:59).  
Mere konkret tager denne opgaves analyse udgangspunkt i fire punkter: en 
undersøgelse af styringens synlighedsfelter, et fokus på styringens tekniske aspekter, 
styringen som rationel og gennemtænkt aktivitet og til sidst skabelsen af identiteter 
(Dean 1999: 72 – 76).  
Styringens synlighedsfelter består af den selektive synsvinkel, ontologi eller 
forståelsesramme som tages i brug. Ergo : ”(…) hvilke lyskilder det (praksisregimet) 
anvender til at oplyse og definere bestemte objekter, og ved hjælp af hvilke former for 
skygge og mørke det tilslører og skjuler andre” (Ibid:72).    
Styringens tekniske aspekt, styringens ”techne” eller styringsteknologier forsøges 
omgrænset ved spørgsmålet: ” (…) ved hjælp af hvilke midler, mekanismer, 
procedurer, instrumenter, taktikker, teknikker, teknologier og vokabularier bliver 
autoritet konstitueret og styring gennemført? (ibid.).   
Styringen som rationel og gennemtænkt aktivitet omhandler undersøgelse af de 
implicitte videnskoblinger og accept af bestemte sandheder som bliver praksisregimet 
og styringens episteme med dertilhørende rationalitet. Følgende  opsummerende og 
opremsende spørgsmål forsøges herved besvaret: ” Hvilke former for tænkning, viden, 
ekspertise, strategier, kalkulationsmidler eller rationalitet bringes i anvendelse (…) 
?” (ibid: 73).     
Skabelsen af identiteter omhandler de former for individuel og kollektiv identitet, som 
styring opererer igennem, og som specifikke styringspraksisser og 
styringsprogrammer søger at skabe (ibid: 74). Praksisregimers tilstræbte formning og 
skabelse af bestemte subjekter som stemmer overens med regimets, teknikker, viden, 
mål etc. er fokus heri. Vigtigt er det at pointere, at ligesom der nærmere er tale om en 
formning end skabelse af subjektet, og at begge mekanismer er tilstræbte, idet en 
fuldkommen overtagelse som bekendt ikke er mulig i den Focaultianske tradition, da 
selve subjektet i sig selv er en konstruktion. Fokus ligges i den anledning på, hvordan 
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regimet fremkalder, promoverer, faciliterer, skaber og tildeler visse kapaciteter, 
egenskaber og statusser til bestemte aktører.      
 
5. Historisk baggrund og nutidig kontekst  
Alt der engang er dokumenteret, nedskrevet og nedgravet kan oftest genfindes, 
genlæses, opgraves, afdækkes etc. I Foucaultiansk og genealogisk ånd konstituerer 
dette afsnit et udvalg af nogle af disse uendelige mængder af arkæologiske lag af 
information, som giver en kontekstuel forståelsesramme for nutidens psykiatri 
herunder specifikt ADHD. De udvalgte historiske greb består af konkurrencestatens 
udvikling fra nationalstat igennem velfærdsstaten med skolen som indfaldsvinkel, 
dansk psykiatris historie og tiltagende tendens til udpræget selvsubjektivering, 
evidensbaseret forsknings indtog i psykiatrien samt den neurokemiske selvforståelse.   
 
5.1 Konkurrencestatens udvikling med skolen som styringsredskab   
Ove K. Petersen opstiller via sit begreb om konkurrencestaten en samfundsdiagnose 
for det nuværende danske samfund (Petersen 2011).     
Underkapitlet i Konkurrencestaten ” Skolen og den opportunistiske person” er 
relevant for problematikken vedrørende ADHD, idet det fremhæver dels hvordan 
konkurrencestaten som kultur og værdisæt er historisk funderet, og dels hvordan 
bestemte styringsformer leder til et ændret normalitetsbegreb generelt og indenfor 
undervisningssystemet.  
Samtidigt skabes grobund for ADHD som et kontekstuelt fænomen, og at ADHD 
diagnosens udbredelse skyldes netop skolernes praksis i skabelsen af individet som 
”soldat” og opportunistisk person, hvoraf ADHD adfærden bliver dette 
konkurrenceprægede normalitetsbegrebs afvigende negation.5  
Perioden der gør sig gældende generelt for udviklingen af konkurrencestaten dækker 
over en periode på 160 år (fra 1850 til 2010) og indbefatter tre statstyper: 
nationalstaten (år 1850-1950), velfærdsstaten (1950-1990) og konkurrencestaten, der 
starter omkring 1990 og stadig eksisterer. Der tages udgangspunkt i debatten om !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!5!Skolens!centrale!position!postuleres!af!Pedersen,!selvom!konkurrencestaten!indeholder!flere!central!redskaber!for!disciplinering.!ADHD!og!folkeskolen!er!derimod!uadskillelige,!hvilket!gør!fokusset!desto!mere!relevant.!Ydermere!beskriver!Pedersen!ikke!ADHD!problematikken,!men!en!bestræbelse!på!at!determinere!en!bestemt!persontype,!som!står!i!opposition!til!ADHD!diagnosticeredes!adfærd.!!!
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folkeskolen, idet udviklingen i definition af individ og fælleskab, ifølge Petersen, kan 
følges med størst nøjagtighed indenfor denne (Petersen 2011: 169-167). I forlængelse 
af de tre tidsudsnit opstilles ligeledes tre faser hver baseret på forestillinger om den 
enkeltes ontologi og skabelse: Disciplineringen6 (fra ca. 1870erne til 2. Verdenskrig), 
medbestemmelsen (fra efter verdenskrigen til 1990erne) og den tredje periode, 
færdigheden (fra 1990erne til og med nu).  
I forsimplede vendinger kan udviklingen generelt i samfundet og for den enkelte med 
udgangspunkt i skolen beskrives som følgende:  
Subjektet blev i nationalstaten forstået som et individ eller restsubjekt med visse 
rettigheder, i velfærdsstaten blev dette til den uerstattelige og eksistentielle person, 
som til sidst i konkurrencestatsligt perspektiv er blevet til den opportunistiske og 
potentielt egennyttige person. Mht. styremiddel var dette disciplinering til 
individualitet i nationalstaten, dannelse til tilværelsesoplysning i velfærdsstaten og 
uddannelse til tilskyndelse i konkurrencestaten. Fællesskab udgjorde først nationen, 
sidenhen af demokratiet ved deltagelse og til sidst i konkurrencestaten gennem 
sammenhængskraften ved arbejde (Petersen 2011: 170).  
Der fokuseres i nedenstående hovedsageligt på overgangen fra velfærdsstat til 
konkurrencestat, hvori en indgående uddybelse af nationalstaten udebliver.  
 
Ligesom nederlaget til Preussen i 1864 fik 2. Verdenskrig en intern national 
sammensluttende effekt denne gang med velfærdsstatens7 storhedstid som resultat. I 
stedet for at skabe nationen blev dette udtryk for dens ”manddomsprøve” som 
danskerne bestod ved at træde i karakter, stå sammen og formå at agere som et folk 
udstyret med identitet i form af loyalitet mod staten og dens institutioner både på 
praktisk (sabotage etc.) men især på idemæssigt plan.  
Den enkelte undergik i denne periode et skift fra at være borger ved ret til at få status 
som den eksistentielle person med universel ukrænkelig værdi, som dog skulle dannes 
til harmoniske lykkelige og gode mennesker. 
Folkeskolen blev i samtidigt til skole for livet og ikke for arbejdet. Idealet om 
personen introduceres i takt med at folkeskolen blev et ”reservat” løsrevet fra !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!6!Pedersens!begreb!om!disciplinering!adskiller!sig!nødvendigvis!fra!Foucaults.!Ydermere!kan!man!argumentere!for,!at!disciplinering!er!et!fænomen!som!transcenderer!denne!specifikke!historiske!periode.!!!7!Nogle!ville!argumentere!for,!at!velfærdsstaten!påbegyndes!før!2.!Verdenskrig!via!1930erne!socialreformer!etc.!!!
! 17 
arbejdsmarkedet, hvilket var udtryk for et overordnet skift i samfundets 
trosbekendelse. Skolen stod for dannelsen til tilværelsesoplysning og havde til formål 
at skabe personligheder med samme frihedsrettigheder, men disse personligheder 
skulle samtidigt være i stand til selv at videreføre lighedstanken ved at korrigere for 
de ”objektive” uligheder ved deltagelse (ibid.: Fællesskabet kom dermed til at bestå af 
demokratiet, som kun eksisterede i kraft af individernes demokratiske engagement 
(ibid.:177 ff.).   
 
Oprindelsen til den danske stats tredje og igangværende fase, konkurrencestaten, 
udsprang af en kritik af velfærdsstaten som strakte sig fra 1970erne til i dag. Målet 
om, at den eksistentielle person skulle realisere sig selv og fællesskabet vha. sin 
indflydelse til det fælles bedste, blev på mange måder ikke indfriet. Ligesom 
nederlaget i 1864 og 2. verdenskrig skabte oliekrisen i 1973 en vis konsensus på tværs 
af ideologierne, som i denne omgang omhandlede en bred accept af, at visse aspekter 
af velfærdsstaten var kritisable og økonomisk uhensigtsmæssige. Skolerne mistede i 
denne periode derfor sit monopol på uddannelse og status som reservat, idet 
virksomheder blev inddraget og erhvervs- og arbejdsmarkeds- uddannelser blev slået 
sammen til ét enstrenget uddannelsessystem. På samme måde blev de ellers adskilte 
discipliner samfundsøkonomi og værdikamp slået sammen til én samlet hybrid. Det 
nye omdrejningspunkt for stort set alle samfundssegmenter; politik, uddannelse, 
normer og værdier blev nationens konkurrencedygtighed, hvor folkeskolen blev gjort 
til redskab for denne (Petersen 2011:186,187). Nutidens ideal hviler således på den 
antagelse, at sociale relationer er af økonomisk karakter, og at private såvel som 
offentlige dispositioner har gensidige konsekvenser for fællesskabet.8    
Folkeskolen blev sidenhen inddraget i kritikken i begyndelsen af 1990erne med IEA 
undersøgelsen9 fra 91, hvor danske børn scorede lavt. Kritikken af folkeskolen blev 
dog først en del af regeringens politik for forbedring af den økonomiske 
konkurrenceevne i 2005. I et notat til Globaliseringsrådet sættes denne på spidsen, 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!8!Mere!specifikt!startede!kritikken!bl.a.!konkret!med!”Perspektivplan!I!og!II”,!der!udredtes!af!Regeringen!i!årene!1971W173.!Indholdet!bestod!dels!af,!at!velfærdsstaten!var!for!dyr!og!førte!til!underskud!på!statsfinanserne!samt!at!udgifterne!var!ude!af!kontrol!og!sprængte!finansloven!år!efter!år,!dels!at!den!investerede!for!lidt!i!fremtiden!og!for!meget!i!løsningen!af!her!og!nuWopgaver!(ibid.:!188).!9!IEA!står!for!”The!International!Association!for!the!Evaluation!of!Educational!Achievement!”og!er!en!international!sammenslutning!for!evaluering!af!uddannelsesresultater.!!!
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idet der refereres til årets PISA-undersøgelses10 resultater, hvor 16-18 pct. af hver 
årgang var ”funktionelt hæmmede” , idet danske elevers litterære og matematiske 
evner lå på det laveste niveau. Endeligt mundede kritikken ud i skoleloven fra 2006 
herunder dens reformulering af skolens formålsparagraf (ibid.:189). Den såkaldte 
rationelle pædagogik (navngivet af Petersen) blev således og er til stadighed 
grundlaget for nutidens undervisning. Den rationelle pædagogikken uddanner til at 
følge eller lade sig motivere af økonomiske tilskyndelser, og har til formål at give den 
enkelte betingelser for at realisere sig selv gennem en udnyttelse af disse incitamenter 
(ibid.: 190). Økonomien gennemsyrer dermed pædagogikken inklusivt et nyt 
menneskesyn; den opportunistiske person. Den opportunistiske person er som produkt 
af konkurrencestaten overordnet udtryk for et menneskesyn og ideal om personen som 
bærer af interesse (ibid.:191). Personen er i denne sammenhæng allerede egennyttig 
og motiveret af tilskyndelser. Samtidigt skal denne dog uddannes til at udnytte 
omgivelsernes teknologiske, finansielle og sociale tilskyndelser ved hjælp af tillærte 
færdigheder.  
 
I modsætning til den eksistentielle er den opportunistiske person derfor intet uden 
disse færdigheder, men derimod en ” tom signifier” foruden entreprenant realisering 
af egennytte og motivation via incitamenter (ibid.: 1992). Konkurrencestatens 
neoliberale menneskesyn skinner herved igennem, hvilket implicerer et 
normalitetsbegreb, som er betydeligt mere snævert end ved velfærdsstaten. Mht. 
demokratiet indebærer dette skift en tilsvarende individualisering med fokus på egen 
nytte, idet man i skolen skal uddannes til at forstå demokrati, ikke til deltagelse i 
demokrati. I kontrast til velfærdsstatens demokratidefinition, hvis eksistens afhang af 
deltagelse, er demokratiet nu noget, der eksisterer foruden individets deltagelse i det 
(bid.;197). Som substitut for demokratiet defineres fællesskabet i konkurrencestaten i 
stedet af sammenhængskraften. Sammenhængskraften udgår fra en ide om, at 
fælleskabet består af alles lige muligheder som udgangspunkt via borgerrettighederne, 
men at denne lighed ikke kan eller vil blive vedholdt i praksis, idet den 
opportunistiske person søger egen nytte i konkurrence med resten af befolkningen. 
Samfundet hænger derfor sammen via individets bestræbelser på at opnå og skabe 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!10!!PISA!”Program!for!international!Student!Assessment”:!elevvurderingsprogram!til!måling/undersøgelse!af!15Wåriges!skolemæssige!præstationer.!!!
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nytte i form af materielle værdier, der kan aggregeres til et mål på samfundets 
velstand (ibid: 197).        
 
Med den historiske udvikling af konkurrencestaten ser vi altså et skift ift.  
menneskesynet, herunder barnet og folkeskoleeleven, defineret ud fra et fokus på 
præstationer ift. arbejdsmarkedet som opgøres i graduerede internationale målinger. 
Eleven mister således sin iboende uafhængige værdi og status som eksistentiel person 
til fordel for den opportunistiske persons væsentligt smallere normalitetsbegreb. En 
pointe, som vil udredes yderligere i nedenstående analyse, er således, hvordan 
ADHD-diagnosen defineres ud fra tilsvarende skolemæssige præstationskriterier. 
Strømligningen mellem statens overordnede udvikling, skolens styringsform og 
individideal modsvarer derfor ideen om ADHD (og andre diagnoser) som en 
udelukkende naturvidenskabelig ikke-kontekstuelt sygdom, der eksisterer uafhængigt 
af dens samtids styringsformer.  
 
5.2 Selvudviklingens opkomst i dansk psykiatri 
Med et tilbageblik på dansk psykiatris historie fra 1930erne til i dag ses endnu en 
relevant udvikling sideløbende med konkurrencestatens opkomst, hvor individet 
tildeles gradvist mere autonomi og selvregulerende egenskaber ift. psykisk lidelse. 
Ligesom konkurrencestaten ikke udelukkende kan anses som værende 
undertrykkende, har psykiatrien på samme måde udviklet sig i retningen af liberal 
styring, ergo styring via frihed, hvilket derfor også gør sig gældende for ADHD 
diagnosen i dag. Endvidere hænger ADHD og selvstyring sammen i særlig høj grad, 
idet mangel på samme er diagnosens omdrejningspunkt.    
 
Biologisk arvelighedslære var den mest udbredte forklaring på sindssygdom i 
Danmark fra starten af det 20. Århundrede og fyrre år frem. Individets viljesliv og 
handlingsmuligheder var i denne forståelse determineret af biologien, og individets 
forhold til sig selv og sine handlinger, sociale omstændigheder, erfaringer etc. var 
derfor selvsagt irrelevante. Sindssygdommens medfødte og uafhængige karakter 
gjorde den uhelbredelig udover en elimination af videreførelsen af de dårlige gener 
ved sterilisation, ægteskabsforbud mm. (Hansen 2008: 73).  
Individets selvforhold og miljøfaktorer blev officielt inkluderet i dansk psykiatri som 
medvirkende årsager til sindssygdommen ved ”Sindssygdommens Bekæmpelses” 
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navneskift til ”Landsforeningen for Mentalhygiejne” i 1948. Udover den ændrede 
ætiologi var formålet med navneskiftet, at mentalhygiejnen ikke længere begrænsede 
sig til de psykiatriske afdelinger, men derimod appellerede til alle livets forhold, 
institutioner og individer (ibid:75). Neuroserne blev i samme proces taget i brug, og 
blev via undersøgelser i 1949 beskrevet som en af de store og måske hyppigste 
folkesygdom. Neurosernes kerneelementer omhandlede personens forhold til sig selv 
i følelse og indstilling, samliv med andre i ord og gerning, aktivt og reaktivt; given og 
tagen, ydelse, nydelse, udfoldelse, hævdelse og hengivelse. Årsagen til disse lidelser 
kunne findes i individets manglende mulighed for at realisere sig selv, sine ønsker og 
behov (ibid: 76). Frem for en genetisk bestemt sygdom var den mentale hygiejne og 
sundhed et spørgsmål om, at løse sine egne personlige og sociale problemer, hvor det 
sygelige blev opfattet ud fra en manglende evne til at føre dette ud i livet (ibid: 79). I 
denne forbindelse blev der oprettet landsdækkende og gratis rådgivningsklinikker 
bestående af en subjektiveringsteknik, som havde til hensigt, at patienten etablerede et 
behandlende blik på sig selv, ved at se sig selv udefra gennem lægens øjne (ibid 78).  
Landsforeningen for Mentalhygiejne blev nedlagt i 1975, imens dens iboende ide om 
selvstyring ift. psykisk sundhed og” den kompetente gale” levede videre indenfor 
psykiatrien.  
Anført af Thomas Szasz, Robert D. Laing og Erving Goffmann vandt antipsykiatrien 
indpas i 60erne og 70erne. Samlet postulerede denne kritiske bølge, at den 
psykiatriske praksis i de totale institutioner herunder diagnoser, individforståelser og 
biologiske ætiologier var udtryk for en inhuman og undertrykkende magtform, der 
ekskluderede og stigmatiserede patienterne (ibid: 81). Derudover opstod der 
sideløbende en marxistisk og freudiansk inspireret kritik af psykiatriens 
undertrykkende indretning. Som løsning på disse kritiske aspekter krævede man en 
ændring af psykiatriens sygdomsforståelse som mundede ud i adskillige tiltag 
indenfor bl.a. distriktspsykiatriens praksis med større fokus på psykologiske, sociale 
og samfundsmæssige faktorer. Hverken den medicinske behandling eller ideen om 
den kompetente patient blev dog afskaffet, dels fordi kritikken i realiteten ikke 
kontrasterede men tilskyndede patientens autonomi, og dels fordi den neoliberale 
kritik af velfærdsstaten sideløbende voksede sig større.   
Som nævnt blev velfærdsstaten underlagt massiv kritik i 1980erne og 1990erne, 
hvilket ledte til en udvidelse af borgerens valgfrihed, brugerorienterede styreformer, 
decentralisering og større inddragelse af den private sektor som derved skulle ” gøre 
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det bedre uden det koster mere” (ibid:85). Den sociale klient inklusivt folk med 
psykiske lidelser omdefineredes i denne periode fra et sårbart offer, der skulle 
beskyttes af den offentlige omsorg, til et individ med indsigt i egen situation og 
resurser, der kunne udvikles i retning af mere selvforvaltning. Neoliberalismens ideal 
om den minimale stat og stærke menneskesyn fremstod m.a.o. tydelig i denne 
sammenhæng, hvilket også gjorde sig gældende indenfor psykiatrien. Bl.a. 
formulerede Sundhedsstyrelsen i 1988 et centralt princip om, at den psykiatriske 
patients behandlingsmæssige og sociale problemer søges løst på det mindst 
indgribende omsorgsniveau(ibid.). Dette mindstemiddelprincip, som det senere blev 
navngivet, fortsatte med at sætte sit præg på psykiatrien op igennem 90erne til 
årtusindeskiftet og er stadig præsent i dag (ibid: 86).  
 
Ud fra ovenstående kan man hermed identificere en generel og langvarig tendens 
imod gradvist højere selvsubjektivering og ansvarliggørelse af det psykisk (syge) 
individ. Tydelige paralleller kan derfor drages til den overordnede historiske 
udvikling fra national til konkurrence –stat specifikt indenfor psykiatrien, hvor et 
ækvivalent menneskesyn også bryder frem løbende men især i nyere tid. Interessant er 
det dog, at modstridende idealer både indenfor politik og psykiatri, derunder den 
biologiske forståelse og medicinske behandling versus den freudianske 
psykoanalytiske, den marxistiske kritik, den neoliberale kritik samt antipsykiatrien, 
alle formår at understøtte den individualiserende tendens på trods af åbenlyse 
indbyrdes forskelligheder.  
Mht. forholdet mellem psykiatrien og konkurrencestaten påpeger Svend Brinkmann 
en tilsvarende nutidig kobling mellem politiske-statslige konkurrencerationaler og 
globaliseringsdiskurser på den ene side og forskellige humanistiske selvteknikker på 
den anden (Brinkmann 2008: 189). Han konkluderer, at: 
” Velfærdsstatens bløde disciplinering gennem selvrealisering er delvist afløst af- og 
går delvist hånd i hånd med- konkurrencestatens hårde disciplinering gennem test og 
evaluering. Begge dele er sider ved en psykologiseret opfattelse af individet og dets 
kompetencer” (ibid: 206).    
 
Alle psykiatriske diagnoser kan forstås som en styring af selvet og mangel på samme, 
idet individets problemer opstår på grund af manglende selvkontrol, samtidigt med at 
diagnosticering og behandling indebærer en tilstræbt generobring af denne kontrol. 
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Man forsøger altså at forme subjektet til at styre sig selv, idet man stiller en diagnose. 
ADHD omhandler især denne manglende kontrol mht. opmærksomhed, motorik og 
kognitive evner, hvilket gør den historiske udvikling indenfor selvregulering 
influerende på diagnosen som produkt af samtidens kontekst. På behandlingssiden af 
diagnosen ses på samme måde en tilstræbelse imod, at de diagnosticerede børn og 
deres forældre som myndige repræsentanter tager ansvaret for deres mentale sundhed 
i egen hånd ved at tage imod behandlingstilbud, sluge den doserede medicin etc. 
Farmakologisk behandling kan derudover også ses som en ”bedre men billigere” og 
dermed neoliberal og konkurrencestatslig behandlingsform, idet man sparer lønninger 
ved at erstatte terapi med medicinering.   
 
5.3 Evidensen og det neurokemiske selv  
Psykiatriens alsidige indhold på kryds og tværs af videnskaberne, hvor både bløde 
humanistiske faktorer såsom sociale omgivelser, egen selvopfattelse, erfaring etc. 
samt hårde naturvidenskabelige biologiske genetiske etc. faktorer har længe været 
repræsenteret i en evigt fluktuerende polemik indenfor både videnskab og praksis. 
Sidstnævnte er dog kommet til at dominere store dele af psykiatriens nuværende 
praksis, herunder forskning, diagnosticering og farmakologisk behandling af ADHD, 
hvilket har givet et ellers komplekst segment af patologien en monokausal 
forståelsesramme til fordel for det naturvidenskabelige. Eksempelvis er antallet af 
personer i behandling med lægemidler mod ADHD steget med fra i år 2000 at være 
2.129 personer til at være 24.743 i 2009 (Nielsen & Jørgensen 2010: 179). Der er 
således sket en naturalisering eller fastfrysning, hvor skelnen mellem rigtig og forkert 
viden, sund og syg psyke etc. i stigende grad afgøres ud fra evidens. Tendensen 
opsummeres og kritiseres af praktiserende psykolog Jørn Nielsen og børne og 
ungdoms- psykiater Søren Hertz  i artiklen ” Den foretrukne viden” bragt i fagbladet 
Psykolog Nyt, 2010:     
” Forskning er afhængig af den kontekst, den foregår i, og de grundantagelser, 
konstruktioner og for-forståelser, den bygger på (…). Derfor er det betænkeligt, når 
evidensbegrebet i praksis reduceres til en bestemt forskningstradition, når denne 
tradition får større sandhedsværdi end andre og derved bliver grundlag for bestemte 
interventionsformer. Det er, som om der er opstået et såkaldt ” evidenshierarki, hvor 
resultater fra en positivistisk tradition tildeles en større sandhedsværdi end anden 
form for forskning” (Psykolognyt 18. 2010: 22).  
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Diagnosticering omhandler begribeligvis ikke kun behandlernes perspektiv men også 
de behandledes selvforståelse. Inspireret af Foucaults beskrivelse af, hvordan det 
moderne menneske især blev skabt gennem psy-videnskaberne11 og deres praksisser 
som bekendt subjektiverede gennem opdragelse terapi og uddannelse i skoler, 
fabrikker og klinikker, har Nikolas Rose formuleret et nyere biologisk overtag af 
subjektiveringen. Rose hævder, at subjektiveringsskabende viden ikke længere 
produceres af psy-videnskaberne, men i højere grad af biologisk orienterede 
videnskaber såsom neurovidenskab og genetik. Styringen af borgerne og deres 
selvstyring i konkurrencestaten sker hermed via det som Rose kalder somatisk etik:  
”Den somatiske etik er værdigrundlaget for en livsform under udvikling, hvor vi i 
stigende omfang vil opleve os som biologiske eller endda ’neurokemiske’ selver, der 
fortolker tilværelsen gennem en biomedicinsk optik og hvor forvaltningen af sundhed 
og livsevne får en etisk prægnans, der er uden sidestykke (Brinkmann 2010:27).”  
Den biologiske dominans indenfor behandling af psykisk sygdom og den 
dertilhørende evidensbaserede forskning har sin klare virkning på forståelsen og 
behandlingen af ADHD i dagens Danmark, idet man stiller diagnosen på baggrund af 
neurokemi og behandler lidelsen på farmakologisk vis. Ydermere repræsenterer den 
evidensbaserede forskning et system af styring, som praktiseres med henblik på at 
ændre individets adfærd, imens individet på simultan vis forstår sig selv via de 
biologiske neurokemiske subjektiveringsformer.  
 
5.4 Afslutning  
Den historiske udvikling fra nationalstat til velfærdsstat og konkurrencestat, hvormed 
skolen bliver centralt værktøj for styring af selvet i form af den opportunistiske person 
og neoliberale menneskesyn, psykiatriens udvikling i retningen af tilsvarende 
selvregulerende individ samt den biologisk og evidens - funderede drejning 
tilsammen udgør afgørende aspekter af ADHD diagnosens nutidige kontekst.      
 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!11!Psykologi,!psykiatri,!psykoanalyse,!psykoterapi.!!!
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6. Governmentalityanalyse  
6.1 Introduktion til Referenceprogram for udredning og behandling af børn og 
unge med ADHD  
På grund af den bredfavnende forskning omkring den omdiskuterede diagnose har 
hensigten og formålet med Referenceprogrammet og behandling af børn og unge med 
ADHD været at formulere et ensartet program for diagnostik, udredning og 
behandling af ADHD hos børn og unge i Danmark.   
Programmet er en metaempirisk omfattende rapport over forskningen indenfor 
området primært tiltænkt et standardiseret opslagsværk eller program for fagfolk, der 
søger at udrede, diagnosticere og evt. behandle ADHD iblandt børn og unge.  
” Et referenceprogram er et metodeologisk instrument til systematisk at kortlægge 
videnskabelige forskningsresultater og klinisk erfaring inden for en række kliniske 
problemstillinger, og omsætte dem til graduerede anbefalinger” (referenceprogram: 
12).  
Programmet er udformet af en arbejdsgruppe på 23 eksperter, hvor hovedparten er 
læger og psykiatere. Disse eksperter er udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Selskab i Danmark, Dansk Pædiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Almen Medicin, 
Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Psykologforening og ADHD-foreningen. 
Førstnævnte er desuden ansvarlig for udgivelsen, professor, overlæge, dr. Med. Per 
Hove Thomsen fra Århus Universitetshospitals Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Regioncenter er formand for arbejdsgruppen. Referenceprogrammet er udgivet i 2008.   
Overordnet dækkes forskningen ind under kategorierne som repræsenteres i 
kapitlerne: Generelt om ADHD, Diagnostik og psykometriske instrumenter, 
behandlingsplanlægning og – evaluering, farmakologisk behandling, psykologisk 
behandling af børn og unge med ADHD og multimodal behandling. Indholdets 
evidens-styrke evalueres ved brug af et gradueret system, hvor A er mest evident, B er 
mindre evident og C er mindst evident, imens ✓  symboliserer de anbefalinger som 
opnåede konsensus iblandt eksperterne. 
Referenceprogrammet trækker på og stemmer overens med diagnosesystemerne 
DSM-IV og ICD-10 om ADHD, men retter sig hovedsageligt efter sidstnævnte.  
Anbefalinger spreder sig over de mange underkapitler, hvorudfra forskellige 
anbefalinger formuleres. Den overordnede konklusion peger dog entydigt i retning af 
farmakologisk behandling:  
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” A. Centralstimulerende medicin er den mest effektive farmakologiske behandling af 
ADHD-kernesymptomer (Bilag 1: 8, 26). ”   
 
Programmet promoverer derved styringsteknikker, som giver anledning til andre 
styringsteknikker osv. hvilket gør det til et ”sandhedsknudepunkt” for mangefacetteret 
styring indenfor multiple rum og sammenhænge. Programmet udgør et signifikant 
samlingspunkt for hele den del af den danske psykopatologi som angår ADHD, eller 
sat på spidsen; den eksplicitte officielle definition og forståelse af lidelsen.  
 
Med afsæt i Deans governmentalitybegreb og analytik undersøges styringen indenfor 
Referenceprogrammet for udredning og behandling af børn og unge med ADHD. 
Mere specifikt tages der udgangspunkt i de fire kategorier: Styringens synsfelt, 
styringens techne, styring som rationel og gennemtænkt aktivitet og skabelsen af 
identiteter.     
 
6.2 Styringens synsfelter  
Det praksisregime, som repræsenteres i referenceprogrammet, er udstyret med 
iboende synsfelter, som er relevante for en afdækning af, hvordan styring praktiseres i 
ADHD diagnosticeringens kontekst. Ontologien er m.a.o. afgørende for regimets mål, 
og hvordan disse mål opnås på epistemologisk vis.   
 
Evidens er et tilbagevendende omdrejningspunkt i referenceprogrammet og udgør 
hermed en central reference for inddeling af brugbar videnskab, eller hvorvidt en 
”sandhed” accepteres eller forkastes som værende delvist falsk med manglende eller 
nedsat evidens12. Dette synsfelt er determinerende for problematiseringen af ADHD 
som psykisk forstyrrelse med dertilhørende mål om helbredelse vha. medicinering. 
Evidens indgår tydeligt i programmets indledning:  
” Den store informationsmængde om ADHD har givet behov for en systematisk 
gennemgang af den eksisterende evidens med henblik på at fastlægge et ensartet 
program for diagnostik og behandling af ADHD hos børn og unge i Danmark” (Bilag 
1: 5).   
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!12!Referenceprogram!2008:!4,5,6,8,10,11,12,17,18,20,21,22,23,28,29,33,35,36,37,39,40,44,51.!!
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Der sættes dermed ikke spørgsmålstegn ved, hvorvidt evidens overhovedet er den 
eneste relevante målestok for den givne adfærd, hvilket afslører en essentialistisk 
ontologi og synsfelt, som udelukker en fortolknings relevans. Verdensopfattelsen, 
hvor enhver genstand eller ethvert fænomen har en iboende essens eller et 
observerbart facit, som eksisterer uafhængigt og foruden vores forståelse eller 
opdagelse af den, er m.a.o. gennemgående i denne sammenhæng. Endvidere udgør 
evidensen det bestemmende estimat for hvorvidt og i hvilken grad denne essens er 
afdækket. Implicit i referenceprogrammet ligger der således en ide om, at diverse 
behandlingsformer hovedsageligt har sandhedsværdi og videnskabelig relevans 
såfremt en kvantitativ korrelation imellem eksempelvis forældretræning og nedsatte 
kernesymptomer kan bevises. Såkaldt hård fakta trumfer altså mere 
fortolkningspræget teoretisk forskning, som derfor indgår i programmets synsfelt, 
imens mere psykodynamisk13 forståelse eksempelvis ikke inddrages. Tydelige tegn på 
tilknytning til en forskningstradition der hælder mod den naturvidenskabelige retning, 
kan altså aflæses ud fra referenceprogrammets tilbagevendelse til evidens som 
standardiseret måleenhed for sandt og falsk, effektiv og ineffektiv behandling, men 
også; sygelig og rask adfærd. Styringens problematisering og mål kan hermed 
formuleres med en opsummering: ADHD er som psykisk forstyrrelse en kognitivt 
målbar lidelse, som på trods af eventuel socio-psykisk påvirkning, behandles bedst 
med medicinering, hvor præparatet Ritalin er anbefalet. Denne konklusion og 
implicitte rationalitet anses for værende sand, via viden som produceres af 
lægevidenskaben med evidens som fælles nævner og validitetsgrundlag. Idet 
evidensen både er omdrejningspunkt for udførelsen af diverse inkluderede 
forskningsprojekter og for deres evaluering, kan man identificere en ensretning imod 
samme forskningsparadigme. Eftersom Referenceprogrammet er bygget op omkring 
evidens, vil forskning som ikke tilhører samme opfattelse af sandt eller falsk, såsom 
eksempelvis psykoanalyse, derfor naturligvis blive udeladt eller bedømt som ikke-
evident forskning med manglende beviser etc. Den evidensbaserede ontologi spiller 
med dette en altafgørende rolle for, hvordan styring praktiseres indenfor 
praksisregimet.  
 
Kroppen eller rettere hjernen sættes i forbindelse med ADHD i referenceprogrammets !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!13!Psykodynamisk!forståelse:!ætiologi indenfor psykoanalysen med fokus på ikke-fysiske årsager. !
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konklusion om den psykiske dysfunktionalitet som en somatisk lidelse, hvor hjernens 
udskilning af noradrenalin og dopamin bl.a. udgør årsagen til den syge adfærd.  
”Energiomsætningen og blodgennemstrømningen i den forreste hjernedel og i 
hjernebarken var nedsat hos børn og unge med ADHD. (…)Det er i flere studier vist, 
at patogenesen bag ADHD skyldes dels en ændret neuronal kommunikation mellem 
basale dybe dele af hjernen og de forreste frontale dele, og del at andre dele af 
hjernen såsom lillehjernen er involveret (…) Derudover er en dysregulation af 
signalstofferne dopamin og noradrenalin i hjernen meget væsentlig for den ændrede 
hjerne funktion (Bilag 1: 16)”.  
Beviset for ADHD som et kognitivt fænomen består af såkaldte PET, SPECT og MR 
hjernescanninger: 
” Med dynamiske PET – og SPECT – hjernescanninger er det vist, at bestemte dele af 
hjernen fungerede anderledes hos voksne med ADHD end hos raske. (…)  Strukturelle 
MR-scanningsstudier af børn med ADHD har påvist et reduceret volumen af den 
præfontale hjernebark (ibid: 16). ”  
Adfærden bliver i denne forbindelse sat i et fysisk perspektiv, hvor viden om 
fysiologien, anatomien etc. bruges til at udrede en ligeledes fysisk farmakologisk 
behandling. Kroppen og hjernen udgør derfor styringsregimets substans eller objekt, 
altså det som søges styret med henblik på en bestemt adfærd, imens styringens 
magtform er biomagt14, idet det levende pålægges styring. Moralske overvejelser og 
prædikater som etisk rigtigt eller etisk forkert undviges dermed ved dette fysiske eller 
somatiske synsfelt, idet adfærdens essens er bestemt af en kropslig dysfunktion, som 
derved er hævet over normativitet. I et governmentality perspektiv er koblingen 
mellem naturvidenskabelige målinger og en bestemt adfærd derimod nærmere 
styringens normative sammensætning af en vidensform med henblik på at acceptere 
visse sandheder, opstille bestemte mål og praktisere dem via specifikke teknikker etc.   
Perspektivet som løber igennem offentlige institutioner repræsenterer endnu et  
synsfelt i referenceprogrammet. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!14!Styring!af!det!levende!!
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” Børn og unge med ADHD vil primært vise adfærds- og indlæringsproblemer i hjem 
daginstitution og skole. (…) Lærere, pædagoger og PRR (pædagogisk psykologisk 
rådgivning) har i samarbejde med egen læge en nøglefunktion i forbindelse med 
identifikation, primær udredning og henvisning af børn og unge med 
kernesymptomer” (Bilag 1: 47). 
Referenceprogrammet er formuleret af folk, som er tilknyttet den offentlige sundheds, 
uddannelses -sektor til folk med samme tilknytning, hvilke kan inddeles i 
kategorierne Primær sundhedstjeneste, Børne- og ungdomspsykiatrien og 
Pædagogisk- psykologisk rådgivning (Bilag 1: 49). Både bruger og ophavsmænd til 
programmet er altså tilknyttet samme brede kategori, hvor sundhedspolitik, psykiatri, 
psykologi og pædagogik indgår i et offentlig rum.  
Forældre til børn og unge med ADHD, de diagnosticerede eller deres sociale 
bekendtskaber inkluderes hermed ikke, hverken i udarbejdelsen af programmet eller 
som destinerede brugere, men derimod som mellemled eller informanter ift. 
referenceprogrammet. De forbliver dermed genstandsfelt, som ikke bliver hørt direkte 
men derimod studeret, observeret etc.  
Denne frekvente offentlighedstilgang gennemtrænger hele programmet, hvilket også 
gør sig gældende vedrørende selve diagnosen. Det er m.a.o. i mødet med den 
konstituerede autoritet omkring normal adfærd i offentligt institutionelt regi, at 
ADHD identificeres og udredes med henblik på henvisning og behandling. Dette 
synsfelt har igen en virkning på praksisregimets styring, idet velfærd i hjemmet og 
barnets personlige trivsel ækvivaleres med dets præstationer i offentlige fritids- og 
uddannelsesinstitutioner. Skolen er som antydet den primære opdragende autoritet, 
hvilket tydeliggøres af den tilbagevendende reference i programmet til ICD-10 
kriterier, som er skrevet i et tydeligt skoledisciplinerende sprog. Udover en 
negligering af sociale problemer i fritiden til fordel for skolens præstationer, hersker 
der ydermere et minimalt fokus på børn både før og efter (unge) folkeskolealderen. 
Bl.a. gør den samme aldersgrænse sig derudover gældende både ift. adgang til 
folkeskolen og kvalifikation til ADHD diagnosen i ICD-10.15   
Skolens som farvende synsfelt styrker formodningen om, at styringen foregår via 
dette institutionelle rum, som dannes af pædagogiske fritidshjem etc. men 
hovedsageligt i skolen. Hvis gode koncentrations og indlærings -evner og hermed !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!15!Man!kan!først!gå!i!skole!og!få!ADHD!diagnosen!når!man!er!6W7!år,!hvilket!indikerer!et!sammenhæng!mellem!folkeskolen!og!den!syge!adfærd.!!
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især skolens offentlige rum er normen, er ADHD udtryk for afvigelsen. Man kan i 
denne forbindelse diskutere, om denne institutionelle relation til normalitetsbegrebet 
eller skolens ”conduct” er med til at forme og definere, hvad der er afvigende og sygt 
indenfor regimet.  
Afsluttende udgør en evidensbaseret bedømmelse af sandt vs. falsk, hjernen som 
regimets objekt skolens offentlige institutionelle regi  de bærende synsfelter for 
styringen i Referenceprogrammet.  
 
6.3 Styringens techne  
Den tekniske praksis, eller hvordan styringen udføres, er i det nærliggende 
praksisregime tæt forbundet med brugen af  forskellige målingssystematikker.     
Et vælg af graduerede skalaer og skemaer indgår i Referenceprogrammet såsom: 
Academic Performance Rating Scale (APRS); en 19 punkts skala til bedømmelse af 
barnets intellektuelle produktivitet og nøjagtighed, gradueret 1-6(n=247), 5-15 (FTF) 
Nordisk skema til vurdering af børns adfærd og udvikling bestående af forældreudført 
181-punkts skala til bedømmelse af barnets kognitive, motoriske, sproglige, sociale 
og psykiske vanskeligheder, Inattention/Overactivity With Agression (IOWA); et 10 
punkts skema til at skelne uopmærksomhed og hyperaktivitet vurdering fra trodsighed 
med flere (Ibid.: 46).           
Disse systematikker fungerer som understøttelse til ADHD som værende en adækvat 
målbar størrelse, idet man inddrager matematiske tekniske midler til at give 
resultaterne af diverse undersøgelser præg af matematisk præcision. Det bliver på 
denne baggrund muligt, at lave en skarp opdeling mellem sandt og falsk, samt at 
camouflere eventuelle underliggende tvivlsomme resultater eller videnskabelige 
antagonismer. Den umiddelbare objektivitet fremstår på denne måde hævet over 
fortolkning eller selektion imellem diverse forskningsrapporter, afhandlinger etc.  
Den gennemgående reference til diagnosesystemerne DSM- IV og ICD10 bliver i sig 
selv en standardiseret sandhedsfaktor qua deres internationale status, idet de hermed 
fremstår som værende universelle og uafhængige af specifikke nationale kontekster.  
 
De nævnte hjernescanninger er endnu en teknik, som ligger til grund for den samlede 
strategi, idet de konstituerer det centrale bevis for korrelationen og sammenhængen 
mellem ADHD- adfærden og hjernens dysfunktion, ergo sammenkoblingen mellem 
det adfærdsmæssige og det fysiske. Referenceprogrammets konklusion, hvori ADHD 
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fastslås som værende somatisk, og at en farmakologisk behandling er mest effektiv, 
bygger på disse hjernescanninger. Denne teknik validerer dermed den essentialisme, 
som gennemsyrer programmet og psykopatologien i dagens Danmark generelt. 
Interessant er det dog, at denne diagnosticeringen sker på baggrund af korrelationen 
mellem det fysiske og adfærdsmæssige, hvorimod selve hjernescanningerne ikke 
bruges i praksis til at identificere et givent individs sygdom.  
 
6.4 Styring som rationel og gennemtænkt aktivitet  
Behandlingen af børn og unge med ADHD beskrives flere gange som udtryk for et 
tilbud i Referenceprogrammet.16  
”En gruppe af børnene fik ingen af undersøgelsens interventioner, men forældrene fik 
efter den indledende udredning og diagnosticering information om lokalområdets 
sædvanlige tilbud til børn med ADHD. 67,4% fik medicin (samfundets sædvanlige 
behandlingstilbud) ”(Bilag 1: 39).  
 
Citatet er taget fra en kontekst i programmet, hvor eksperimenter med multimodal17 
behandling af ADHD undersøges og udgør blot et af flere eksempler på brugen af 
udtrykket tilbud. Specielt relevant er dog ”samfundets sædvanlige tilbud”, som siger 
en del om den almindelige praksis, samt at der netop er tale om et tilbud frem for 
påtvunget behandling.    
Diagnosticeringen og medicineringen samt andre former for behandling sættes 
dermed i en frihedsbetonet og velfærdsorienteret kontekst. Den afvigende adfærd hos 
genstandsfeltet er ikke blot et problem for staten eller det offentlige, men også for de 
børn og unge, som er i fokus. Det ligger implicit  i Referenceprogrammets logik eller 
rationalitet, at tilbuddene for behandling er en naturlig respons og udbud på en 
efterspørgsel hos befolkningen. Adfærdsstyringen bliver på denne måde eksponeret 
som værende et produkt af omsorg for ”det fælles bedste” dvs. den enkelte og alles 
lykke og velfærd i modsætning til repressiv ovenfra- ned – magtudøvelse. 
Referenceprogrammets ontologi omkring ADHD som dysfunktion i hjernen, som 
eksisterer uafhængigt af vores definition heraf, fremsætter hermed et 
velfærdsproblem, hvor et logisk rationelt mål er at tilbyde en serviceydelse som !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!16!Referenceprogram!2008:!5,32,39,40,42,47,48.!!17!Kombineret!farmakologisk!og!adfærdsorienteret!behandling!!
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problemløsning. Samtidigt kræver benyttelsen af denne serviceydelse aktive 
autonome individer, som er selvbevidste og aktive ift. deres egen mentale sundhed.  
Frem for at være tilfældigt, sporadisk eller normativt bliver referenceprogrammet 
resultatet af en gennemtænkt og rationel aktivitet. Rationaliteten bærer via tilbuddet 
præg af liberal styring, som fordres af det frie individ, idet friheden til at vælge at tage 
imod dette tilbud er tilstedeværende i forlængelse af, og ikke i modsætning til 
styringen. De implicerede parters, men især de diagnosticerede og deres forældres, 
adfærd formes derfor via frihed og velfærdsorienteret omsorg for den syge.  
 
Ovenstående tilbagevendende reference til offentlige institutioner heriblandt skolen 
indeholder en implikation om akademisk præstation eller faglige egenskaber, som 
bekræftes af ADHD diagnosens kernesymptomer opmærksomhedsforstyrrelse, 
hyperaktivitet og impulsivitet samt fokusset på indlæringsevne som kormorbidt18 
symptom:  
” PPR har sammen med lærere og pædagoger særlige forudsætninger for at samle 
observationer af børn i daginstitutioner og skoler, beskrive det intellektuelle og 
faglige niveau, skabe overblik over barnets psykosociale udviklingshistorie og 
eventuelt undersøge den kognitive funktion med strukturede tests.   (Bilag 1: 47). ” 
” En ADHD diagnose giver i sig selv ikke et tilstrækkeligt kvalificeret grundlag for at 
udarbejde en behandlingsplan for det specifikke barn og familie. Det er vigtigt at 
udrede sværhedsgraden og associerede psykiske, adfærdsmæssige og 
indlæringsmæssige vanskeligheder (ibid:7). ” 
Referenceprogrammets rationalitet indebærer hermed ikke blot velfærdsstatslige 
konnotationer, med hvilken diagnosticeringen og behandlingen repræsenterer 
serviceydelser med henblik på den enkelte og alles lykke, men indeholder samtidigt 
en præstationspræget og mere konkurrenceorienteret tankegang. Adfærden forsøges  i 
denne forbindelse styret imod et mål om effektive elever, hvilken kan omsættes til på 
mere overordnet plan at omhandle en effektiv befolkning. Rationalet udvides således 
fra at være udtryk for omsorg og velfærd til samtidigt at vedkomme driftighed og 
funktionsdygtighed, idet elevernes præstationer er afgørende for deres produktivitet 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!18!Komorbiditet!(indenfor!psykiatrien):!tilstedeværelsen!af!en!eller!flere!sygdomme!foruden!primær!sygdom!!
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som menneskelige ressourcer. Biomagten praktiseres tydeligt indenfor dette regime, 
og sat på spidsen opereres der med en medicinering imod en adfærd, som er 
uhensigtsmæssig ift. befolkningens produktivitet, den økonomiske vækst og 
konkurrencedygtighed. Referenceprogrammet kalkulerer dermed ud fra en 
rationalitet, hvor et mantra om vækst er i hovedsædet. Man kan derfor argumentere 
for, at styringsrationaliteten også kan ledes tilbage til den moderne konkurrencestat 
som styringsmentalitet.  Dermed sagt, eksisterer der ikke et en -til-en forhold mellem 
konkurrencestaten og den måde ADHD diagnosen stilles og behandles, idet 
praksisregimet indenfor ADHD ikke kan reduceres til dets styringsmentalitet. 
Alligevel fremstår der ligheder og overførsler af styring fra det større perspektiv til 
det mere specifikke, hvor konkurrencestatens rationaler determinerer og naturaliserer 
det iboende markedsrelaterede fokus på præstation.      
 
6.5 Skabelsen af identiteter   
Skabelsen af identiteter skal i governmentality sammenhæng ikke forstås som en 
proces, hvor bestemte subjekter skabes fuldkomment. Det Foucaultianske magtbegreb 
tillader som nævnt ikke en komplet overtagelse, men indgår i et evigt dynamisk 
forhold med friheden. De identiteter som eksempelvis referenceprogrammet 
indeholder er derfor på den ene side determinerede, men samtidigt i højere grad 
udtryk for en tilstræbt formningsstrategi ift. identiteten med et mål om identifikation 
hos de implicerede.  
For det første skabes den subtile og indirekte identitet som ”behandler”, som ligesom 
ved en obduktion bliver både subjekt og potentielt objekt for en psykiatrisk 
undersøgelse, idet programmets ophavsmænd eksempelvis selv kan have børn, der 
lever op til diagnosekriterierne (Heede 1992: 61). Magten og styringen ejes således 
ikke af disse eksperter eller de praktiserende psykiatere, imens den heller ikke er 
udtryk for den ene side af dualismen undertrykker og undertrykt. Den anden og mere 
eksplicitte tilstræbte identitetsformning er derimod den diagnosticerede eller syges. 
Hele processen omkring at udrede, diagnosticere og behandle en adfærdsmæssig 
sygdom er én stor tilstræbt formning af identitet. En ADHD diagnose ændrer 
unægteligt i større eller mindre grad ved det givne individs selvopfattelse både 
indadtil ift. sig selv, men også udadtil ift. omverdenen, samtidigt med at dele af 
omverden også ændrer adfærd ift. individet. Interessant er det, at ADHD diagnosen 
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omhandler selvkontrol eller mangel på samme. Barnets evne til at tilbageholde sin lyst 
til at koncentrere sig om andet en f.eks. skolearbejde, blive siddende stille, holde sin 
mund etc. konstituerer den graduerede skillelinje mellem afvigende/sygt og normalt. 
Selvregulering, selvstyring er alfa omega i denne sammenhæng, hvilket giver 
styringsformen en moralsk karakter. Ligesom en muslims faste eller en katolsk munks 
afholdenhed står selvledelsen i centrum for ADHD, og graden af succes for 
diagnosens subjektivering afhænger derfor af, hvorvidt individet lader sin adfærd 
forme af denne. Accepterer barnet (eller dets værge) sin diagnose, tager sin medicin, 
indgår i evt. terapeutiske samtaler etc. lykkes identitetsskabelsen i første omgang. 
Derudover er det det første mål for referenceprogrammet og behandlingen dog 
opnået, såfremt individet (både som barn, men især som voksen) tager diagnosen til 
sig, identificerer sig med den og bliver regulært selvledende uafhængigt af systemets 
direkte interventioner. Det overordnede mål eller telos19 om konkurrencedygtighed 
bliver hermed faciliteret ved adfærdsformningen i retningen af en god elev, produktiv 
borger og befolkning.          
Selvom ADHD diagnosens subjektivering ikke kan reduceres til overordnede 
tendenser, men derimod kun kan beskrives fyldestgørende ud fra dens specifikke 
indretning som produkt af et specifikt praksisregime, gør visse sammenhæng ift. 
styringsmentaliteter og førnævnte historiske strømninger sig gældende. Den 
skolemæssige overvægt i form af graduerede præstationsafhængige målinger i 
Referenceprogrammet peger i retning af en subjektiveringsteknik, som er tilsvarende 
til den opportunistiske person. Effektivitet, økonomisk bæredygtighed og 
konkurrenceevne kan tilskrives dette fokus, hvor børn og personer der ikke har de 
tilstrækkelige færdigheder principielt er ”tomme signifiers”. Medicineringen udgør på 
den måde et afgørende middel til identitetsskabelse, idet den, i teorien og ud fra 
programmets rationalitet, forvandler personen fra ”ingenting” til ”noget”. 
Forvandlingen er dog individets eget ansvar, idet ADHD diagnosticerede og eller dets 
værge skal tage imod tilbuddet om farmakologisk behandling, spise sin medicin og 
angiveligt ændre sin adfærd i form af bl.a. bedre resultater i skolen. Individet forstås 
derfor ikke som et svagt offer, men derimod en stærkt potentielt egennyttig person, 
som kan forvandle sin skæbne og indgå i sammenhængskræften via arbejde på trods 
af mental usundhed, hvilket svarer til  ideen om ”den kompetente gale”.   !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!19!Overodnet!mål!for!verdens!indretning.!
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Til sidst er det ”neurokemiske selv” tilstedeværende som subjektiveringsteknik, idet 
man i forlængelse af ideen om egen sundhed på eget ansvar, forvandler sin 
hjernekemi ved medicinering. Subjektet bliver på denne led et selvregulerende 
plastisk biologisk organisme, som vha. moderne videnskab kan reparere på sin egen 
ineffektivitet, koncentrationsevne etc. med medikamenter.      
 
6.5 Afslutning: ADHD som konstruktion  
Umiddelbart og isoleret set lyder ADHD diagnosens kernesymptomer om manglende 
koncentration og fysisk hyperaktivitet ikke nødvendigvis særdeles afvigende ift. de 
fleste børn. Ser man nærmere på eksempelvis de benævnte ICD-10 kriterier for 
ADHD består disse af punkter, som kunne bruges til at beskrive de fleste (især 
drenge) børns adfærd. Direkte referencer til adfærd, som er afvigende ift. den 
forventede i et klasselokale går igen; at sidde stille på stolen, lave lektier, huske sine 
ting etc. hvorimod situationer i hjemmet nedprioriteres. Når disse relativt normale 
adfærdsmønstre iblandt børn, i referenceprogrammet og dermed også i praksis, 
forvandles til sygdom, kan man undre sig over hvorvidt ADHD diagnosen er udtryk 
for konstruktionen af en syg identitet og patologisering af afvigende adfærd.   
Referenceprogrammet og dertilhørende diagnosesystemer fremstår som en gradueret 
facitliste, der afdækker en adfærdssygdom, hvis årsager kan findes i 
uhensigtsmæssige hjernefejl. Lidelsen er derfor fysisk eller materiel og afspejler en 
essens, som kan kalkuleres, observeres, diagnosticeres og behandles vha. 
videnskaben, men som var tilstedeværende før vores kendskab til den. I forlængelse 
af dets iboende rationalitet er programmets udformning og resultater evident fakta. 
Normativitet, politik og generel refleksion over programmet og sygdommens 
faktuelle natur overflødiggøres ved denne essentialistiske logik, idet den slags 
polemik svarer til at diskutere tyngdeloven eller atmosfærisk cirkulation. Idet ADHD 
som hjernedysfunktion er evident fakta via Referenceprogrammet, er modsigelse af 
denne på linje med at modsige dets bagvedliggende, sandhedsproducerende 
videnskaber såsom; biologien, fysikken, kemien etc.  
Omvendt befinder psykiatrien sig i en nærmest pseudovidenskabelig gråzone.  
På den ene side bygger programmet på symptomatiske faktorer såsom spørgeskemaer, 
observation etc., som derfor ikke kan frasige sig en vis fortolkning, imens det på den 
anden side ligeledes gør brug af  naturvidenskabelig fakta. Problematisk bliver dette 
især ved nærværende proces omkring ADHD, hvor det bevis som sammenkobler det 
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somatiske med det rent psykologiske; hjernescanningerne, ikke inkluderes i selve 
diagnosticeringen. Man stiller derfor en diagnose, som begrundes med neurofysiologi, 
hvorefter man fortsat behandler denne på fysikkens præmisser med medicin, imens 
man i realiteten undlader at foretage fysiske hjernescanninger af de diagnosticerede. 
Hvorvidt sammenfaldet mellem hjernens fysiologiske tilstand og den hyperkinetiske 
adfærd er sandt, falsk eller blot uundgåeligt falsificerbart kan alene give anledning til 
diskussion. Desto mere problematisk og selvmodsigende bliver foretagenet imidlertid 
når bevismaterielet og det videnskabelige bindeled udlades, hvilket kan ækvivaleres 
med at kalde en arm for brækket uden at foretage røntgen eller fysisk undersøgelse. 
Hvorvidt ADHD er en observerbar og kurabel hjernesygdom er i sig selv 
diskussionsværdigt. Sikkert er det dog, at mariginen for fejldiagnosticering unægtelig 
vil være større end nødvendigt i scanningernes fravær.   
Et belæg for at postulere, at ADHD er en konstruktion og udtryk for en specifik 
styring, opstår hermed. Frem for naturlige universelle sandheder kan ADHD 
diagnosen forstås som en kontingent konstruktion og produkt af vores historiske 
kontekst, velfærds og konkurrence –staten med dertilhørende indirekte liberal, 
frihedsbetinget styring og disciplinering af befolkningen som ressource. 
Referenceprogrammets indhold fremstår dermed som værende hævet over diskussion, 
men når styringen afsløres og den selvudråbte evidens ikke bevises i selve 
sygdomsudredningen, bør kampen om sandheden, ergo politikken genoptages. Idet 
essentialismen underminerer sig selv, kan den nærværende praksis reduceres til at 
være en normativ moralsk størrelse, som derfor er genstand for modargumentation på 
linje med alle andre politiske emner. Dermed sagt er den nuværende diagnosticering 
af ADHD ikke nødvendigvis forkert eller falsk, men derimod udtryk for specifik 
styring, teknikker, strategier, identitetsskabelse etc. som er potentielt farlige og 
kritisable. Sidestillingen af afgivende adfærd og sygdom, ideologi og fysik kan i 
særdeleshed have farlige konsekvenser. En sådan sammensmeltnings historiske 
ekstreme men sammenlignelige sidestykke kan eksempelvis findes i 
socialdarwinisme, frenologien eller degeneration som bl.a. afledte eutanasi og etnisk 
udrensning.       
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7. Analyse af brev til SU-styrelsen  
Referenceprogrammet repræsenterer en tiltænkt praksis og virker som informativt 
”sandhedsknudepunkt “indenfor ADHD i Danmark for alverdens aktører, implicerede 
og interesserede borgere, hvilket gør det analytisk relevant. Programmet udgør en 
manual til, hvordan diagnosen bør forstås og frem for alt praktiseres, men er samtidigt 
ikke praksis. Nedenstående undersøger et segment af denne praksis mere indgående 
med udgangspunkt i et brev fra en speciallæge til SU-styrelsen den 18. Maj 2011 
(Bilag II). Hensigten med brevet er at anmode om tillægsstipendium, forlænget 
eksamenstid og evt. mentor eller støtteordning. Både speciallægen og den 
diagnosticeredes identitet er anonymiseret. Brevet indeholder en diagnostisk baggrund 
for patienten, som er inddelt i overskrifterne socialt, disposition, somatisk, opvækst, 
tidligere, nuværende, konklusion og diagnoser.  
Patienten er voksen på det tidspunkt, hvor brevet formuleres, og diagnosen er derfor 
blevet stillet i retrospekt ved hjælp af anamnese, hvor moderen er blevet adspurgt.20 
Diagnoserne F90.0 ” forstyrrelse af aktivitet og opmærksomhed” (ADHD af 
kombinationstype) og F32.2 ” depressiv enkeltepisode af svær grad” stilles og 
behandles med medicin (Mirtazapin og Venlafaxin imod depression og Ritalin imod 
ADHD).  
Et vælg af informationer oplyses i brevet: social baggrund, opvækst, familieforhold, 
uddannelse, arbejde og økonomi, hvilket antyder, at ikke-fysiske faktorer er 
medregnet i diagnosen. Samtidigt fokuseres der på lidelsens genetiske 
årsagsforklaringer, herunder farens formodede ADHD og moderens røde hunde under 
graviditeten. Paradokset fra Referenceprogrammet mellem sociale ikke-fysiske 
faktorer og fysiske biologiske faktorer indgår hermed, imens selve behandlingen 
derimod forbliver primært neuro-kemisk via medicinering. Hjernescanning udebliver 
desuden i diagnosebaggrunden. De sociale faktorer kan dog evt. være inkluderet af 
hensyn til SU-styrelsen, for hvem disse sandsynligvis er relevante ift. tildeling af 
tillægsstipendium. 
Diagnosticeringen af ADHD bygger på graduerede skemaer eller ”diverse skalaer”, 
hvilket stemmer overens med Referenceprogrammets procedurer og iboende ide om 
målbar evidens samt de skoleorienterede målinger i ICD 10.  !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!20!Anamnese!(sygdomshistorie):En!patients!redegørelse!for!sin!sygehistorie.!!
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Der fokuseres ydermere på arbejde og økonomi i brevet. Dette skyldes antageligt, at 
patientens arbejdsdygtighed er nedsat, hvilket ville føre til problemer med fritidsjob 
ved siden af studiet som derfor skaber incitament for økonomisk kompensation. 
Uddannelse, økonomi, arbejde og sygdom sammenkobles på denne måde, hvor evnen 
til at arbejde og uddanne sig sidestilles med diagnoserne. Lidelsen indgår således i en 
negation til arbejdsmæssige og skolemæssige præstationer som illustreres ved 
inddragelse af privatøkonomien. Det konkrete mål med brevets henvendelse er 
patientens gennemførelse af en videregående uddannelse via medicin og hjælp fra det 
offentlige. Det fremgår, at den anti-depressive medicin ikke længere indtages af 
patienten imens Ritalinbehandlingen fortsætter, hvilket giver anledning til at tro, at 
ADHD er den primære lidelse i dette sammenhæng, og at præstationsforbedring anses 
for værende mere tiltrængt end humøret. Det virker hermed plausibelt, at genkende 
tilskyndelsen af den opportunistiske person heri, idet den skolemæssig præstation, 
arbejde og økonomi inkluderes og sammenkobles.  
Hvorvidt subjektivering og identitetsskabelse lykkes i brevets specifikke tilfælde er 
uigennemskueligt, idet patientens selvopfattelse kontra psykopatologien ikke indgår 
direkte. Udover den opportunistiske person tilstræbes et kemisk selv til dels ved den 
medicinske behandling, selvom patientens indvilligelse til farmakologisk helbredelse 
og selvstyring ikke nødvendigvis er ensbetydende med en fuldbyrdet neurokemisk 
selvopfattelse.       
Brevet manifesterer ikke et entydigt billede af ADHD-diagnosticeringspraksissen, 
men indeholder derimod modstridende aspekter: Den genetiske sygdomsforståelse 
står ikke alene, men suppleres af sociale faktorer og dertilhørende socio-psykologisk 
tilgang.  En tydelig tilstedeværelse af akademiske og arbejdsrelaterede præstationer 
indikerer en konkurrencestatslig påvirkning og en forsøgt skabelse af den 
opportunistiske person, imens anmodningen om omkostningsfyldt økonomisk 
understøttelse peger i retningen af velfærdsstatslig intervention og hjælp til det 
implicerede ”offer”.         
 Overordnet leverer brevet til SU-styrelsen et indblik i en praksis som korresponderer 
nogenlunde med Referenceprogrammets anbefalinger specielt mht. den akademiske 
præstationsorienterede vinkling. Referenceprogrammet indeholder derudover, som 
beskrevet, også velfærdsstatslige kvaliteter.  
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8. Konklusion  
Denne opgave danner belæg for, at ADHD diagnosen og den farmakologiske 
behandling er kritisabel. Belægget består ikke i, at plædere for at den måde vi 
behandler urolige børn i skolealderen nødvendigvis er forkert, men nærmere at 
behandlingen repræsenterer specifikke ”sandheder”, menneskesyn, 
samfundsopfattelse og praksis, som er resultat af konglomerater af sammensat styring. 
Pointen er hermed, at man i stedet for at stole blindt på psykiatrien og dens 
bagvedliggende videnskaber, bør acceptere dens immanente politiske natur, for 
derved at kunne tage stilling til, hvorvidt man er enig eller uenig med dens rationaler. 
Styring og magt er uundgåelig og produktivt for al samfundsmæssig udvikling, men 
når sandheder bliver accepteret som postpolitiske eller naturaliserede, og man for 
eksempel stopper med at tage stilling til ændring af urolige skolebørns adfærd via 
medicin, lurer faren.     
 
Historisk konkluderes det, at overgangen fra national stat til velfærdsstat og dennes 
sammensmeltning med konkurrencestaten er determinerende for den styring, som 
ADHD diagnosen repræsenterer. Konkurrencestaten er dermed den mest afgørende 
styringsmentalitet indenfor regimet. Skolen har i denne sammenhæng været et 
gennemgående legitimitets og magt – redskab, hvor konkurrencestatens 
opportunistiske person udgør det menneskesyn og normalitetsbegreb, som især 
definerer ADHD adfærden som afvigende. Psykiatriens historie i Danmark indeholder 
ligeledes en afgørende selvsubjektivering af det autonome individ som ansvarlig for 
egen mentale sundhed. Denne bestræbelse på at forme et selvstændigt og 
selvregulerende individ fremgår af nutidens ADHD forståelse, idet selve 
behandlingen er tiltænkt at modvirke mangel på selvkontrol,  idet den diagnosticerede 
forventes at administrere sin egen medicinske behandling. Evidensbaseret og 
biologisk eller naturvidenskabelig psykiatrisk dominans indenfor genstandsfeltet 
ADHD har enorm betydning for diagnosen og behandlingens indretning af flere 
årsager. Accepten af, at lidelsen er naturbestemt og dermed hævet over politik og 
enhver form for fortolkning skaber en farlig mulighed for patent på videnskabelige 
sandheder med dertilhørende praksisregimer herunder diagnosticering af ADHD. 
Styringen bliver således fordækt i kraft af evidensen indtog i dansk psykiatri, imens 
der skabes incitament for anvendelse af potentielt skadelig medicin. Samtidigt 
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suppleres den evidensbaserede forskning af subjektiveringen af det neurokemiske 
selv, hvor det selvhelbredende individ søger en præstationsfremmende 
adfærdsændring via farmakologi.       
Disse tendenser gør sig således gældende indenfor Referenceprogrammet for af 
udredning og behandling af Børn og unge med ADHD. Ud fra synsfelterne evidens, 
kroppen eller neurofysikken og individets møde med offentlige institutioner, især 
skolen, valideres den grundlæggende biologiske vinkel på børns urolige adfærd. 
Synsfelterne praktiseres igennem teknikker, herunder horder af gradueringssystemer, 
hvis matematiske resultater og ofte internationale ophav fremstår uomtvistelige. De 
tekniske hjernescanninger fungerer i forlængelse heraf som bærende bevis for ADHD 
lidelsens fysiske natur, selvom disse ikke tages i brug ved den enkelte 
patientbehandling. Referenceprogrammet bygger således på en rationalitet som 
afspejler en hybrid af velfærdstatslig og konkurrencestatslig karakter samt frihed og 
styring, idet behandlingen både beskrives som omsorgsfuldt velfærdstilbud og 
tilskyndelse til især skolemæssig præstation. Diagnosticeringen er overordnet et 
tilstræbt forsøg på at ændre individets adfærd, hvilket indebærer subjektivering, ergo 
en forsøgt skabelse af bestemte identiteter. Den opportunistiske person ses hermed i 
forbindelse med programmets skolemæssige præstationsorienterede subjektivering af 
eleven, hvor man blot er en tom skal foruden en tilstrækkelig høj score på bl.a. PISA 
testen. ADHD diagnosticerede bliver med dette afvigere for dette smalle 
normalitetsbegreb, hvilket understøtter en medicinsk behandling med henblik på at 
gøre individerne modtagelige overfor indlæring af konkurrencedygtige færdigheder 
og dermed blive til ”noget” frem for at være ingenting. Selvstyring og ansvar for egen 
sundhed kan ligeledes læses ud af Referenceprogrammet, da individet (eller dets 
værge) holdes ansvarlig for egen velbefindende ved aktivt at modtage behandling og 
indtage den udskrevne medicinen. Selve accepten af det ADHD diagnosticerede 
subjekt kræver altså en aktiv selvstyring, som derefter ifølge programmet har en 
selvstyrende effekt i form af nedsatte kernesymptomer. Derudover hænger den 
ændrede adfærd sammen med en selvopfattelse som kemisk selv, hvilket fremgår af 
programmets ætiologi og behandling som værende primært fysisk og neurokemisk. 
Man tilskynder således en anerkendelse af sig selv som individ med neurokemiske 
problemer som derfor naturligvis helbredes med centralstimulerende medicin.                   
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Med denne opgaves som belæg afdækkes adskillige sammenhæng mellem 
videnskabelige sandheder og  praksis i form af udredning diagnosticering, behandling 
og forskning og bestemte former for styring indenfor genstandsfeltet ADHD i 
Danmark. Diagnosen er derfor ikke hverken præsocial eller naturgivet men derimod 
symbol på styring som er rodfæstet i vores historie og politiske samtid.    
 
9. Perspektivering  
Farmakologisk behandling er unægteligt tilknyttet produktion, salg import og eksport 
af medicin. Derudover er store dele af den psykiatriske forskning på området, 
finansieret af medicinal industrien. Den danske oversættelse af ICD-10 har 
eksempelvis modtaget tilskud fra medicinalfirmaerne Janssenpharma A/S og Novo 
Nordisk Farmaka Danmark A/S (ICD-10 2007: 5). Der er hermed belæg for, at 
undersøge hvordan psykopatologien i Danmark og den vestlige verden er styret af en 
konstrueret efterspørgsel på centralstimulerende medicin bestående af konstruerede 
sygdomme og diagnoser. Rose og hans begreb om ”Big Pharma” er relevant for denne 
problemstilling (Rose 2010: 49).    
En problemformulering kunne således lyde:  
Hvordan påvirker Novo Nordisk dansk forskning og psykopatologi indenfor ADHD, 
herunder farmakologisk behandling med dexamfetamin methylphenidat, via 
internationale marketingsstrategier og lobbyisme til fordel for egen fortjeneste?  
 
 
 
 
 
!!
! 41 
10. Litteraturliste 
Bøger 
Brinkmann, Svend (red.) (2010) “Det diagnosticerede liv- sygdom uden grænser”, 
Forlaget Klim, Århus.  
Brinkmann, Svend (2010) “Patologiseringstesen: Diagnoser og patologier før og nu” 
kap. 1 i “Det diagnosticerede liv- sygdom uden grænser”, Forlaget Klim, Århus  
Brinkmann, Svend (2010) “Patologiseringens former: En Kartografi over nutidens 
patologiseringsprocesser” kap 13 i “Det diagnosticerede liv- sygdom uden grænser”, 
Forlaget Klim, Århus     
Brinkmann, Svend & Ttiantafillou (Red.) (2008) “ Psykens historier I Danmark – om 
forståelsen af sjælelivet. Forlaget samfundslitteratur, Frederiksberg  
Brinkmann, Svend (2008) “ kap 9 i “ Psykens historier I Danmark – om forståelsen af 
sjælelivet. Forlaget samfundslitteratur, Frederiksberg  
Dean, Mitchell (1999), “Governmentality- magt og styring I det modern samfund”, 
oversat af Kasper Villadsen og Iben Treebak, Forlaget Sociologi, Frederikberg 
Fuglsang, Lars, Olsen, Poul Bitsch, (2007), ”Videnskabsteori 
i !samfundsvidenskaberne”, Frederiksberg, !Roskilde Universitetsforlag, ed. 2  
Heede, Dag (1992) “ Det tome menneske- introduction til Michel Foucault, Museum 
Tusculanums Forlag. København  
Hansen, Glennie Marie & Sneum, Marie Mandel (2008) “ ADHD – fra barndom til 
voksenalder”, Frydenlund, København  
Hansen,Thomas (2008) “ Selvudviklingens opkomst i psykiatrien” kap. 4 i“ Psykens 
historier i Danmark – om forståelsen af sjælelivet. Forlaget samfundslitteratur, 
Frederiksberg 
K. Pedersen, Ove (2011) “ Konkurrencestaten”, Hans Reitzels Forlag, København K 
Nielsen, Klaus & Jørgensen, René (2010) ” Patologisering af uro?” kap. 9 i “Det 
! 42 
diagnosticerede liv- sygdom uden grænser”, Forlaget Klim, Århus     
Nielsen, Klaus (2008) “ Skolepsykologiske teknologier” kap 6  i“ Psykens historier i 
Danmark – om forståelsen af sjælelivet. Forlaget samfundslitteratur, Frederiksberg 
Rose, Nikolas (2010) “ De psykiatriske diagnosers ekspanderende domæne”kap. 2 i 
“Det diagnosticerede liv- sygdom uden grænser”, Forlaget Klim, Århus     
Shorter, Edward (1997) “ Psykiatriens historie – fra asyl til Prozac” oversat af 
Ingegerd Danielsen, Munksgaard København 
Artikler 
Jacobsen, Torsten Bjørn (2012) “ ADHD hos voksne- en forstyrrelse eller sygdom” 
Best Practice    
Nielsen, Jørn & Hertz, Søren (2010) “ Den foretrukne viden” Psykolognyt  
 
Bilag 1  
Referenceprogram for udredning og behandling for børn 
of unge med ADHD 
  
 
 
Referenceprogram 
for udredning og behandling af børn og unge med 
ADHD  
April 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
Udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af BUP-DK 
 Ansvarlig for udgivelsen 
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark.  
Medlemmer af arbejdsgruppen 
Udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark 
Per Hove Thomsen, professor, overlæge, dr.med. (formand), Århus Universitetshospital, Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Regionscenter, Risskov 
Helle Rasmussen, afdelingslæge, Århus Universitetshospital, Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Regionscenter, Risskov 
Torben Isager, overlæge, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup Hospital 
Tine Houmann, overlæge, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup Hospital 
Pia Jeppesen, afdelingslæge, ph.d., Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Glostrup Hospital 
Jørgen Dyrborg, overlæge, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Hillerød  
Niels Bilenberg, professor, overlæge, ph.d., Det Børnepsykiatriske Hus, Odense 
Universitetshospital 
Anne-Mette Bruun Svendsen, praktiserende speciallæge, Frederiksberg 
Anegen Trillingsgaard, adjungeret professor, chefpsykolog, Århus Universitetshospital, Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk Regionscenter, Risskov 
Dorte Damm, psykolog, Århus Universitetshospital, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Regionscenter 
Jens Richard Jepsen, klinisk assistent, cand.psych., Børne- og Ungdomspsykiatrisk afdeling F, 
Bispebjerg Hospital 
Søren Dalsgaard, 1. reservelæge, ph.d., Det Børnepsykiatriske Hus, Odense Universitetshospital 
 
Udpeget af Dansk Pædiatrisk Selskab 
Niels Illum, overlæge, Pædiatrisk afdeling H3, Odense Universitetshospital 
Niels Henrik Rasmussen, overlæge, Pædiatrisk afdeling L, Gentofte Hospital 
Eva Due, kommunallæge, Sundhedstjenesten, København S 
 
Udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin 
Kirsten Lykke, praktiserende læge, Forskningsenheden for almen praksis, København 
Peter Lund, praktiserende læge  
 
Udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab 
Martin Balslev Jørgensen, overlæge, dr.med., Psykiatrisk afdeling O, Rigshospitalet 
 
Udpeget af Dansk Psykologforening 
Lotte Fensbo, psykolog, Børne- og Ungeforvaltningen, Horsens 
Erik Lund, psykolog, PPR Horsens 
 
Udpeget af ADHD-foreningen 
Birgit Christiansen, direktør, Odense (til 1.09.2007) 
Konsulenter 
Annette de Thurah, klinisk sygeplejespecialist, MPH, Århus Sygehus 
Henrik Jørgensen, overlæge, ph.d., dr.med., Glostrup Hospital 
 2
 Indholdsfortegnelse 
 
Indholdsfortegnelse 3 
Forord 5 
Resume af anbefalinger 7 
1. Indledning om referenceprogrammer 12 
2. Generelt om ADHD 13 
2.1 Diagnoseklassifikationer 13 
2.2 Forekomst, kønsforskelle, komorbiditet og forløb 15 
2.2.1 Forekomst 15 
2.2.2 Kønsforskelle 15 
2.2.3 Komorbiditet 15 
2.2.4 Forløb 15 
2.3 Årsager 16 
2.4 Neurobiologi 16 
3. Udredning 17 
3.1 Diagnostik og psykometriske instrumenter 17 
3.1.1 Interview vedrørende ADHD-kernesymptomer, differentialdiagnostik og komorbiditet 17 
3.1.2 Sværhedsgrad af ADHD 18 
3.1.3 Anamneseoptagelse 19 
3.1.4 Observation 20 
3.1.5 Psykologisk undersøgelse 21 
3.1.6 Somatisk undersøgelse 23 
3.1.7 Funktionsneurologisk undersøgelse 23 
4. Behandlingsplanlægning og -evaluering 24 
5. Farmakologisk behandling 25 
5.1 Centralstimulerende medicin 25 
5.1.1 Bivirkninger 25 
5.1.2 Kardielle bivirkninger 26 
5.1.3 Kliniske aspekter af centralstimulerende medicin 26 
5.2 Atomoxetin 27 
5.2.1 Bivirkninger 27 
5.2.2 Kliniske aspekter 27 
5.3 Medicin som ikke er godkendt til behandling af ADHD i Danmark 28 
5.3.1 Modafinil 28 
5.3.2 Clonidin 28 
5.4 Særlige grupper 28 
5.4.1 Førskolebørn med ADHD 28 
5.4.2 Børn og unge med ADHD og komorbide tics eller Tourettes syndrom 28 
5.4.3 Børn og unge med autismespektrumtilstande og komorbid ADHD 29 
5.4.4 Børn og unge med mental retardering og komorbid ADHD 29 
5.4.5 Misbrug og ADHD 29 
6. Psykologisk behandling af børn og unge med ADHD 31 
6.1 Generelt om psykologisk behandling 31 
6.1.1 Adfærdsterapi 31 
6.1.2 Forældretræning 31 
6.1.3 Kognitiv træning af barnet 32 
6.1.4 Social færdighedstræning af barnet 32 
 3
 6.1.5 Multikomponent adfærdsorienterede programmer 32 
6.2 Træning af forældre i adfærdsorienterede teknikker 33 
6.2.1 Definition og formål 33 
6.2.2 Effekten af forældretræning versus ingen behandling 34 
6.2.3 Effekten af forældretræning versus methylphenidat 34 
6.2.4 Forældretræning ved børn i førskolealderen 34 
6.2.5 Forældretræning ved unge med ADHD 35 
6.3 Kognitiv træning 35 
6.4 Psykosociale interventioner til unge med ADHD 35 
6.5 Social færdighedstræning 36 
6.6 Skolebaserede interventioner 37 
6.6.1 Effekten af skolebaserede programmer 37 
6.7 Multimodal behandling 39 
6.7.1 Kombinationen af farmakologisk- og adfærdsorienteret behandling 39 
6.7.2 Evidensen for multimodal behandling 39 
6.7.3 Resultaterne af MTA studierne 39 
6.7.4 Resultaternes anvendelighed i dansk klinisk praksis 42 
6.8 Eeg bio-feedback 43 
6.9 Flerumættede fedtsyrer 44 
7. Organisation af samarbejde mellem primærsektor og specialistniveau 47 
7.1 Identifikation af børn med ADHD vanskeligheder og henvisning 47 
7.2 Specialiserede ADHD-klinikker 48 
7.3 Opfølgning i primærsektoren efter specialistudredning 48 
8. Ordliste 50 
9. Litteraturliste 51 
Bilag 1, DSM-IV kriterierne for ADHD 70 
Bilag 2, ICD-10 kriterierne for ADHD 71 
 4
 Forord 
ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) er en hyppig psykisk forstyrrelse, som optræder 
hos 3-5 % af børn og 2-4 % af voksne. I børne- og ungdomspsykiatrien i Danmark udgør børn og 
unge med diagnosen ADHD ca. 12 % af alle diagnosticerede, mens der p.t. kun diagnosticeres 
ganske få voksne med ADHD i psykiatrien. 
 
Ikke alle børn med mistanke om ADHD henvises til udredning og behandling i børne- og 
ungdomspsykiatrien. Børne- og ungdomspsykiatrien i Danmark ser p.t. ca. 0,8 % af alle børn i 
alderen 0-18 år. Nogle børn med ADHD ses af privatpraktiserende børnepsykiater eller psykolog, 
og en del ses udelukkende af pædagogisk-psykologisk rådgivning (PPR) og håndteres i skolen og 
SFO med støtteforanstaltninger af forskellig karakter. Børn og unge med ADHD har varierende 
prognose, men ADHD er ofte en livslang tilstand, som giver behov for behandling eller støtte i 
mange perioder af tilværelsen.  
 
Diagnostik, udredning og behandling af ADHD har udviklet sig betydeligt i de seneste år. Der er 
kommet flere typer af medicin med nye administrationsformer og forbruget af psykofarmaka i 
behandlingen af ADHD er steget. De pædagogiske og sociale tilbud til børn i skole- og 
fritidsordninger er blevet mere specialiserede og målrettede mod de vanskeligheder der optræder. I 
takt med en øget opmærksomhed på ADHD er der ud over fokus på kernesymptomerne også 
kommet øget opmærksomhed på komorbide tilstande, samt de sociale og faglige vanskeligheder hos 
børn og unge med ADHD. Disse aspekter er af stor betydning for den samlede 
behandlingstilrettelæggelse.  
 
Den store informationsmængde om ADHD har givet behov for en systematisk gennemgang af den 
eksisterende evidens med henblik på at fastlægge et ensartet program for diagnostik, udredning og 
behandling af ADHD hos børn og unge i Danmark. Implementeringen af et sådant program 
forudsætter en veldefineret organisation og fordeling af opgaverne og et samarbejde mellem 
primærsektor, pædiatrien, børne- og ungdomspsykiatrien, PPR, skoler og socialforvaltninger. Det er 
væsentligt at der bliver fastlagt indikatorer ud fra referenceprogrammet som kan registreres i 
BupBasen, for at sikre en kontinuerlig forbedring af referenceprogrammet og behandlingen. 
 
På baggrund af ovenstående nedsatte Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark i maj 2006 
en arbejdsgruppe med henblik på at beskrive evidensen af udredning, diagnostik og behandling af 
ADHD hos børn og unge. Udover medlemmer fra Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab har 
selskabet inviteret deltagere fra Dansk Pædiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Almen Medicin, 
Dansk Psykiatrisk Selskab, ADHD-foreningen, Dansk Psykologforening samt repræsentanter for 
privatpraktiserende speciallæger i børne- og ungdomspsykiatri.  
 
Med udgangspunkt i kommissoriet har arbejdsgruppen valgt at behandle følgende problemstillinger: 
Hvordan sikres en tidlig, korrekt diagnose? På hvilket grundlag stilles diagnosen? Hvorledes 
udredes ADHD og de hyppigst forekommende komorbide tilstande? Hvad er evidensen ved 
anvendelse af forskellige behandlingsformer, tilrettelæggelse af et optimalt tilbud om behandling og 
rehabilitering. I praksis er disse spørgsmål søgt besvaret i tre arbejdsgrupper, som har taget sig af 
henholdsvis udredning og diagnostik, farmakologisk behandling og psykologiske 
behandlingsmetoder. En fjerde arbejdsgruppe har beskrevet den nødvendige organisation med 
henblik på identifikation, udredning og behandling samt opfølgning, hvor andre systemer end 
børne- og ungdomspsykiatrien er involveret. Dette har udmøntet sig i en række forslag om 
samarbejde fra Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskabs side.  
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 Afgrænsning 
Arbejdsgruppen har primært beskæftiget sig med børn diagnosticeret med ADHD. De fleste 
undersøgelser af udredning og behandling baseres på børn og unge henvist til børne- og 
ungdomspsykiatrisk udredning. Som tidligere nævnt tager også andre instanser sig af børn med 
ADHD, herunder neurologer, pædiatere samt psykologer. Endvidere har mange andre faggrupper 
berøring med børn med ADHD i deres dagligdag, herunder PPR, skoler, fritidsordninger mv. Det er 
således vanskeligt helt klart at afgrænse målgruppen. Derfor har arbejdsgruppen valgt også at 
fremkomme med anbefalinger til håndtering af børn i andre sektorer (eksempelvis PPR og skoler). I 
kommissoriet afgrænses gruppen til at gælde børn og unge i alderen 0-18 år. Der er dog kun udført 
få studier på førskolebørn, hvorfor evidensen er svag eller ikke eksisterende. Anbefalingerne må 
derfor tages med forbehold for denne gruppe Mange mennesker med ADHD har fortsatte 
vanskeligheder i voksenlivet, men udredning og behandling af voksne med ADHD er ikke indeholdt 
i herværende referenceprogram.  
 
Terminologien ADHD er valgt da den er international og benyttes i såvel national som international 
forskningslitteratur. I WHO’s klassifikationssystem anvendes betegnelsen ”hyperkinetisk 
forstyrrelse” (bilag 2). Tidligere har, især i Norden, betegnelsen DAMP været anvendt. Der er stor 
grad af overlap mellem disse diagnostiske betegnelser. Se yderligere for dette i kapitel 2 vedrørende 
baggrund, forekomst, komorbiditet med videre. 
 
Begrænsninger 
Referenceprogrammet omhandler primært børn og unge henvist til udredning og behandling i 
børne- og ungdomspsykiatrien. De specifikke anbefalinger er baseret på undersøgelser af børn og 
unge, der opfylder kriterierne for ADHD.  
 
Målgruppe 
Målgruppe for referenceprogrammet er primært læger, psykologer og andet personale ansat i børne- 
og ungdomspsykiatrien. Også andre faggrupper, der spiller en central rolle i varetagelsen af 
identifikation, udredning og behandling, håber vi kan have gavn af referenceprogrammet, herunder 
pædiatere, praktiserende læger, ansatte i PPR, lærere m.fl. 
 
Udløbsdato 
Referenceprogrammet for ADHD vil være gyldigt til primo 2010, hvor det bør tages op til revision, 
medmindre der på et tidligere tidspunkt fremkommer ny evidens, som nødvendiggør omfattende 
ændringer. 
 
Taksigelser 
Dansk Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab og den nedsatte arbejdsgruppe vil takke överläkare, 
med.dr., Björn Kadesjö, Drottning Silvias Barn och Ungdomssjukhus, Göteborg, Sverige og 
overlege, dr. med. Pål Zeiner, Senter for Barne og Ungdomspsykiatri, Oslo, Norge for at have 
udført peer reivew på referenceprogrammet. 
 
Per Hove Thomsen 
Formand for arbejdsgruppen 
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 Resume af anbefalinger 
 
Diagnostik og udredning 
 
B Der skal som led i udredningen foretages klinisk interview med forældrene til barnet med 
ADHD, minimum dækkende ADHD-kernesymptomerne og de almindeligste komorbide 
tilstande (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen indhentes informationer fra ADHD patientens pædagoger 
eller lærere dækkende ADHD-kernesymptomerne (IIb) 
 
C Der bør som led i udredningen foretages klinisk interview med større børn og unge 
minimum dækkende komorbide tilstande (III) 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages forældre-vurdering af sværhedsgrad af 
kernesymptomer og øvrige vanskeligheder vha spørgeskema (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages lærer-vurdering af kernesymptomer og 
øvrige vanskeligheder vha spørgeskema (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages kliniker-vurdering af psykosocial 
belastning ved anvendelse af bedømmelsesskala (IIb) 
 
¥ En ADHD diagnose giver i sig selv ikke et tilstrækkeligt kvalificeret grundlag for at 
udarbejde en behandlingsplan for det specifikke barn og familie. Det er vigtigt at udrede 
sværhedsgraden og associerede psykiske, adfærdsmæssige og indlæringsmæssige 
vanskeligheder. Udredningen af barnets vanskeligheder bør indgå i en bredere 
sammenhæng med vurdering af hele familiens situation 
 
¥ I udredning af ADHD indgår altid anamneseoptagelse 
 
C  Ved udredning og diagnostik af ADHD bør der indgå oplysninger om adfærd og funktion i 
skole/daginstitution og hjem. Disse oplysninger kan indhentes ved brug af standardiserede 
vurderingsskalaer fra forældre, lærere og pædagoger (III) 
 
¥ Observation i skole eller institution kan være et godt supplement til indhentning af 
oplysninger, men kan ikke erstatte disse  
 
B  Psykologisk og neuropsykologisk undersøgelse er ikke en forudsætning for 
diagnosticering af ADHD, men bør gennemføres, hvis der er anamnestiske eller kliniske 
oplysninger, som giver mistanke om mental retardering eller indlæringsvanskeligheder 
(IIb) 
 
B  WISC-III kan give informationer om såvel det generelle intellektuelle funktionsniveau som 
mere specifikke kognitive kompetencer og forstyrrelser hos barnet eller den unge. 
Specifikke indeks eller profiler er ikke valide i forhold til at stille ADHD diagnosen (IIb) 
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 C* Hverken TOVA eller Conners CPT er tilstrækkelig præcise til at indgå som selvstændige 
diagnostiske instrumenter, men de kan bidrage med information i udredningen af ADHD 
(IIb) 
 
D Neuropsykologisk undersøgelse af børn med ADHD foretages på baggrund af specifikke 
hypoteser om f.eks. indlærings- hukommelses- eller eksekutive vanskeligheder (IV) 
 
¥ Måling af vægt, højde, blodtryk og puls samt hjerte-lungestetoskopi bør altid foretages 
 
¥ Det er god klinisk praksis at udføre en somatisk undersøgelse som led i udredningen 
 
C Der er ikke evidens for at foretage FNU i udredningen af børn med ADHD (III) 
 
¥ Ved symptomer på betydende og behandlingskrævende motoriske vanskeligheder henvises 
til udredning hos børneneurolog eller børnefysioterapeut 
 
¥ Der er ikke evidens for at blodprøver, eeg eller billeddiagnostiske undersøgelser er 
anvendelige til diagnosticering af ADHD 
 
Behandlingsevaluering 
 
B Effekten af behandlingen bør monitoreres kontinuerligt ved anvendelse af spørgeskemaer 
(IIb) 
 
Farmakologisk behandling af børn og unge med ADHD 
 
A Centralstimulerende medicin er den mest effektive farmakologiske behandling af ADHD-
kernesymptomer (Ia)  
 
A Centralstimulerende medicin reducerer aggressivitet, antallet af konflikter med voksne og 
medfører bedre sociale relationer til kammerater (Ib) 
 
B Ved behandling over længere tid bør der af hensyn til kompliance overvejende anvendes 
depotformuleringer (IIb) 
 
B Væksten hos børn og unge i behandling med centralstimulerende medicin bør monitoreres 
med måling af højde og vægt (Ib) 
 
¥ Før initiering og i monitoreringen af medicinsk behandling af ADHD udføres somatisk 
undersøgelse, inkl. måling af puls og blodtryk og  der optages en grundig kardiel- og tic-
anamnese 
 
A Atomoxetin er effektiv i behandlingen af ADHD-kernesymptomer (Ia), men med mindre 
effekt end centralstimulerende medicin (Ib) 
 
B Atomoxetin forværrer ikke komorbid tics, depression eller oppositionel 
adfærdsforstyrrelse (Ia) 
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 C* Atomoxetin kan muligvis reducere angstsymptomer hos børn og unge med ADHD (IIa) 
 
¥ Atomoxetin bør anvendes frem for centralstimulerende medicin ved aktuelt misbrug af 
rusmidler eller alkohol 
 
C* Ved manglende effekt af centralstimulerende medicin eller atomoxetin på ADHD-kerne-
symptomer kan behandling med modafinil afprøves (IIb) 
 
Særlige grupper 
 
Førskolebørn 
B* Udredning, diagnosticering og behandling af førskolebørn med ADHD er vanskeligere og 
mindre valid end hos børn i skolealderen og der skal udvises særlig forsigtighed (Ib) 
 
Børn med ADHD og komorbid tics, autisme spektrum tilstande eller mental retardering 
A Hos børn og unge med ADHD og komorbide tics kan atomoxetin reducere begge 
symptomer (Ib) 
 
A Atypiske antipsykotika er effektive i behandlingen af irritabilitet og ADHD- 
kernesymptomer hos børn med autisme spektrumlidelse (Ib), men der kan optræde 
vægtøgning 
 
B Methylphenidat og atomoxetin kan i mindre grad reducere ADHD-kernesymptomer hos 
børn med autisme spektrum tilstande (Ib) 
 
B Både centralstimulerende medicin og atypiske antipsykotika kan i mindre grad reducere 
ADHD-kernesymptomer hos børn med mental retardering (Ib) 
 
Misbrug og ADHD  
A I behandlingen af børn og unge med ADHD reducerer centralstimulerende medicin 
risikoen for udvikling af senere misbrug (Ia) 
 
¥ Ved aktivt misbrug hos børn og unge med ADHD kan atomoxetin anvendes i behandlingen 
frem for centralstimulerende medicin 
 
Psykologisk behandling af børn og unge med ADHD 
 
Forældretræning 
B* Forældretræning forbedrer forældrenes opdragelsespraksis og reducerer, i mindre grad, 
 barnets ADHD-kernesymptomer (Ib) 
 
A Adfærdsorienteret behandling med vægt på forældretræning er dårligere end skemalagt 
behandling med methylphenidat, målt på ADHD-kernesymptomer hos børn i skolealderen 
(Ib) 
 
A Forældretræning, der er tilpasset førskolebørn, kan forbedre forældrenes opdragelses-
praksis og reducere, i mindre grad, førskolebarnets ADHD-kernesymptomer (Ib)  
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 ¥ Forældretræning, der er tilpasset førskolebørn, anbefales til børn under 6 år med ADHD 
 
B  Der foreligger begrænset evidens for effekten af forældretræning i behandlingen af unge 
med ADHD (IIb) 
 
Kognitiv træning 
A Der er ikke evidens for at anbefale kognitiv træning i selvkontrol i tillæg til medicin eller 
som  selvstændig behandling af ADHD hos børn (Ia) 
 
Social færdighedstræning 
B* Børn med ADHD kan tilbydes social færdighedstræning med henblik på at bedre barnets 
sociale adfærd (Ib) 
 
B*  Social færdighedstræning bør inkludere undervisning og træning af forældre og 
 skolelærer i at anvende adfærdsmodificerende belønningsteknikker over for barnet i dets 
eget miljø (Ib) 
 
Skolebaserede interventioner 
C Kognitivt orienterede metoder, der retter sig mod forældre og skole, forbedrer 
indlæringsstandpunktet hos børn med ADHD (III) 
 
C Kammeratlæsning og selvmonitorering forbedrer indlæringsstandpunktet hos børn med 
ADHD (III) 
 
D Skolerne bør have uddannet personale til rådgivning ved behov for særlig pædagogisk 
indsats til et barn med ADHD (IV) 
 
Multimodal behandling 
 
A Børn som har ADHD i moderat til svær grad bør som første valg tilbydes farmakologisk 
behandling. For at opnå optimal effekt skal medicineringen individuelt titreres på basis af 
informationer om barnet  i hjem og skole og derefter omhyggeligt monitoreres over tid. 
Desuden skal forældrene tilbydes psykoedukative og støttende samtaler   
 
A Børn med ADHD, som også har adfærdsforstyrrelse, bør tilbydes kombinationen af 
farmakologisk og adfærdsorienteret behandling (Ib) 
 
A Kombination af farmakologisk og adfærdsorienterde behandlingsformer bør også tilbydes 
børn med ADHD, hvor farmakologisk behandling har utilstrækkelig effekt, eller hvor der 
er et uhensigtsmæssigt forældre-barn samspil eller, hvor der er andre psykosociale 
stressfaktorer (Ib) 
 
A Til børn med ADHD, som har en komorbid angst tilstand, bør det overvejes at tilbyde 
adfærdsorienteret behandling som første valg, suppleret med farmakologisk behandling 
om nødvendigt (Ib) 
 
¥ Børn med ADHD som er henvist til og set af børne- og ungdomspsykiater, vil ofte have 
moderat til svær ADHD, og bør som førstevalg behandles farmakologisk.  
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¥ Børn med ADHD, som ikke har svære kernesymptomer kan tilbydes adfærdsorienterede 
behandlingsformer som første valg 
 
Eeg bio-feedback 
A Der er ikke evidens for at anbefale eeg bio-feedback som enkeltstående behandling af 
ADHD (Ia) 
 
B Der er ikke evidens for at anbefale eeg bio-feedback i tillæg til medicinsk behandling 
 af ADHD (IIb) 
 
Flerumættede fedtsyrer 
 
C* Der er ingen dokumentation for at behandling med flerumættede fedtsyrer har effekt på 
kernesymptomerne hos børn og unge med ADHD (IIb) 
 
D Behandling med flerumættede fedtsyrer kan muligvis have nogen effekt på 
indlæringsvanskeligheder og kan overvejes til børn med ADHD og sådanne komorbide 
vanskeligheder (IV) 
 
Organisation af samarbejde mellem primærsektor og specialistniveau 
 
¥ Lærere, pædagoger og PPR (pædagoisk psykologisk rådgivning)) har i samarbejde med 
egen læge en nøglefunktion i forbindelse med identifikation, primær udredning og 
henvisning af børn og unge med ADHD-kernesymptomer 
 
¥ Den primære udredning kan indeholde følgende punkter:  
 
x Aktuel funktion og problemer i hjem, skole og daginstitution 
x Familiens indstilling til henvisning 
x Anamnese / udviklingshistorie  
x Vurdering / testning af generel kognitiv funktion 
x Oplysninger om tidligere undersøgelser 
x Oplysninger om vigtige helbredsmæssige og psykosociale forhold  
x Konklusion med diagnostisk hypotese 
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 1. Indledning om referenceprogrammer 
 
Et referenceprogram er et metodologisk instrument til systematisk at kortlægge videnskabelige 
forskningsresultater og klinisk erfaring inden for en række kliniske problemstillinger, og omsætte 
dem til graduerede anbefalinger. Anbefalingerne i referenceprogrammet bør indgå i 
beslutningsgrundlagene for patientbehandlingen., men det er i sidste instans altid den enkelte 
behandlers eget ansvar at skønne, hvad der er rigtigt at gøre i en bestemt klinisk situation ud fra 
erfaring, klinisk skøn og patientens eller forældrenes ønsker.  
 
Referenceprogrammet er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af BUP-DK. Arbejdsgruppen har 
bestået af medlemmer fra forskellige geografiske egne og fra universitets- og centralsygehuse og 
været tværfagligt sammensat af repræsentanter for relevante sundhedsprofessioner, primært de 
involverede lægelige specialer og psykologer. Der er afholdt en åben høring d. 1.11.2007 og 
programmet har efterfølgende været i peer review hos eksperter fra henholdsvis Norge og Sverige. 
 
Ved udarbejdelsen af referenceprogrammet er der anvendt en dokumenteret og systematisk metode, 
som er detaljeret beskrevet i “Vejledning i udarbejdelse af referenceprogrammer” på 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk/sfr . Der er strenge metodologiske krav til systematisk 
litteratursøgning, vurdering af litteraturens kvalitet, anførsel af evidensens styrke mv. Den anvendte 
litteratur er vurderet jvf. nedenstående skematiske fremstilling, som bygger på et internationalt 
anerkendt system1. En aktuel dansk version findes udførligt beskrevet i Medicinsk Kompendium2. 
 
Publikationstype Evidens Styrke 
Metaanalyse, systematisk oversigt  
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) 
Ia 
Ib 
A 
Kontrolleret, ikke-randomiseret studie  
Kohorteundersøgelse  
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) 
IIa 
 
IIb 
B 
Case-kontrol-undersøgelse  
Diagnostisk test (indirekte, nosografisk metode) 
Beslutningsanalyse, deskriptiv undersøgelse 
III C 
Mindre serier, oversigtsartikel  
Ekspertvurdering, ledende artikel 
IV D 
 
På baggrund af den foreliggende samlede evidens og den kliniske viden har arbejdsgruppen 
formuleret en række anbefalinger. Anbefalingerne er som regel baseret på flere artikler med 
forskelligt evidensniveau. Efter en vurdering er anbefalingerne tillagt en styrke gradueret fra A til 
D. Arbejdsgruppen har nedgraderet en anbefaling, såfremt der var metodologiske mangler i de 
anvendte forskningsresultater (f.eks. fra A til B, hvis der kun ligger et enkelt randomiseret, 
kontrolleret studie (RCT) til grund, og dette har en meget lille population el.lign.). En sådan 
nedgradering vil være markeret med en *. Anbefalinger, som der er konsensus om, men som ikke er 
evidensbaseret, er markeret med 9. For fuldstændighedens skyld skal det nævnes, at der godt kan 
angives høj evidens for negative fund. Det vil f.eks. ses, hvis der er videnskabeligt belæg for at 
anbefale, at man ikke anvender et gængs anvendt præparat. 
 
Graderingen A, B, C og D angår ikke vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene på den 
tilgrundliggende evidens. 
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 2. Generelt om ADHD 
2.1 Diagnoseklassifikationer 
Inden for begrebet opmærksomhedsforstyrrelser findes flere diagnoser og to forskellige 
diagnoseklassifikationer. Området har gennem flere årtier været genstand for en enorm mængde 
forskning. Dette har siden slutningen af 1960’erne afspejlet sig i, hvordan diagnosen klassificeres, 
og hvilke årsager man har ment, der lå bag tilstanden og behandlingen af disse børn og deres 
familier. Inden for det amerikanske psykiatriske diagnose-system, DSM, blev der i den første 
diagnose på området i 1968 især fokuseret på overaktivitet/hyperkinesi 3. Dette har siden ændret sig, 
så også opmærksomheds-vanskelighederne og den nedsatte koncentrationsevne, er et vigtigt 
kriterium for at stille diagnosen.  
 
I Danmark anvendes i praksis WHO’s klassifikationssystem (International Classification of 
Diseases) og den nyeste udgave, ICD-10, er fra 19924 (bilag 2). I denne klassifikation anvendes 
indenfor dette område diagnosekategorien Forstyrrelse af aktivitet og opmærksomhed, med 
diagnoserne hyperkinetisk forstyrrelse (F90.0), hyperkinetisk adfærdsforstyrrelse (F90.1), anden 
hyperkinetisk forstyrrelse (F90.8) og hyperkinetisk forstyrrelse uspecificeret (F90.9). Desuden 
findes der i ICD-10 i en separat kategori diagnosen opmærksomhedsforstyrrelse uden hyperaktivitet 
(F98.8). Denne kategori dækker imidlertid også over helt andre diagnoser, som ikke har med 
opmærksomheds-forstyrrelse at gøre,. Der er i ICD-10 kun operationaliserede diagnostiske kriterier 
for diagnoserne F90.0 og F90.1, ikke for de øvrige diagnoser5. Symptomerne må ikke udelukkende 
skyldes andre tilstande, såsom angst og depression, gennemgribende udviklingsforstyrrelse (autisme 
spektrum tilstande) eller skizofreni. 
 
I det amerikanske diagnosesystem (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) er den 
seneste udgave af DSM-IV fra 19946, med en revision af teksten i 2000 (DSM-IV-TR7) (bilag 1). 
DSM klassifikations-systemet anvendes i USA og i mange andre lande og er internationalt den mest 
anvendte klassifikation i psykiatrisk forskning. I DSM-IV anvendes diagnosen Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD 314) og den er opdelt i de tre underdiagnoser: Overvejende 
uopmærksom type (314.00), overvejende hyperaktiv/impulsiv type (314.01) og endelig kombineret 
type (314.02). Der er operationaliserede diagnostiske kriterier for disse tre undertyper. Desuden 
findes der også i DSM-IV diagnosen ADHD uspecificeret (314.9), som kan inkludere børn og unge, 
der opfylder ADHD kriterierne, men har debut efter det fyldte 7. år eller ikke har tilstrækkeligt antal 
symptomer til at stille diagnosen ADHD. Symptomerne må ikke udelukkende kunne tilskrives en 
autisme spektrumtilstand, skizofreni eller anden psykotisk tilstand eller mere sandsynligt skyldes en 
anden psykiatrisk tilstand (f.eks. depression, angsttilstand, dissociativ tilstand eller 
personlighedsforstyrrelse). 
 
Forskellene mellem de to klassifikationssystemer er begrænsede. I begge klassifikationers generelle 
kriterier er debutalder under 7 år, og symptomerne skal medføre en funktionsnedsættelse i mindst to 
situationer (f.eks. skole og hjem). ICD-10 forudsætter dog også, at diagnosen ikke udelukkende 
baseres på oplysninger fra forældre og lærere, men at kerne-symptomerne også skal ses ved en 
klinisk observation, enten i konsultationen, i skolen eller i hjemmet. De 18 kernesymptomer er de 
samme i de to klassifikationer. Hyperkinetisk forstyrrelse og ADHD, kombineret type, kræver 
begge, at barnet har vanskeligheder inden for alle tre kerneområder, 
opmærksomhedsvanskeligheder, hyperaktivitet og impulsivitet, men der kræves i alt 12 forskellige 
symptomer i DSM-IV og kun 10 symptomer i ICD-10. Overordnet er ADHD diagnosen dog mere 
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 inklusiv, da den også inkluderer de to andre undertyper, nemlig børn udelukkende med 
opmærksomhedsvanskeligheder og børn udelukkende med hyperaktivitet eller impulsivitet. 
 
I Sverige udvikledes i forlængelse af MBD-begrebet i 1980’erne DAMP-begrebet. MBD var initialt 
en forkortelse for minimal brain damage, hvilket ændredes til minimal brain dysfunction, da det 
viste sig snarere at være tale om en ændret hjernefunktion, end en egentlig hjerneskade. DAMP 
(Deficit in Attention, Motor Control and Perception) var i mange år det mest anvendte begreb i 
Danmark og Sverige til at beskrive børn med kombinationen af opmærksomheds- og motoriske 
vanskeligheder 8. Det har vist sig, at en mindre gruppe børn opfylder kriterierne for dette DAMP-
syndrom, men også at en stor gruppe børn med hyperkinetisk forstyrrelse eller ADHD ikke har 
problemer med dårlig eller forsinket motorisk udvikling, nærmest tværtimod. DAMP-begrebet 
anvendes næsten ikke længere, hverken i Sverige eller Danmark. 
 
I nærværende referenceprogram anvendes DSM-IV klassifikationen med diagnosen ADHD. Dette 
til trods for, at ICD-10 klassifikationen er den officielle godkendte af Sundhedsstyrelsen. 
Baggrunden for dette er dels, at hovedparten af den publicerede forskning på området tager 
udgangspunkt i DSM klassifikationen og dels at DSM-IV kriterierne for de to undertyper, som ikke 
dækkes af ICD-10, også anvendes i klinisk praksis i Danmark. Hvor der foreligger videnskabelige 
undersøgelser, som tager udgangspunkt i ICD-10 klassifikationen og som har relevans for 
nærværende referenceprogram er disse også inkluderet i programmet. 
 
 
Figur 1. Skematisk fremstilling af ADHD-diagnosetyper 
ADHD-HI: Primært hyperaktiv-impulsiv type  med 
mindst 6 hyperaktivitets/impulsivitets symptomer ADHD (3-5 %) 
  
  
ADHD-COMB: Kombineret type med mindst 6 
uopmærksomhedssymptomer og mindst 6 
hyperaktivitets/impulsivitets symptomer 
ADHD-COMB
ADHD-HI
HKD (1-2 %) ADHD-I
 
ADHD-I: Primært uopmærksom type med 
mindst 6 uopmærksomhedssymptomer 
 
HKD: Hyperkinetic Disorder ICD-10 – 
hyperkinetisk forstyrrelse, forstyrrelse af   
opmærksomhed og aktivitet med mindst 6 
uopmærksomhedssymptomer, mindst 3 
hyperaktivitetssymptomer og mindst et 
impulsivitetsymptom. I ICD-10 findes udover 
F90.0, uspecificerede diagnosekriterier til 
beskrivelse af de børn som har opmærksom-
hedsforstyrrelse uden  hyperaktivitet (F98.8 )  eller 
anden form for hyperkinetisk forstyrrelse (F90.8 og 
F90.9). Barnet må ikke samtidig opfylde kriterierne 
for en gennemgribende udviklingsforstyrrelse. 
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 2.2 Forekomst, kønsforskelle, komorbiditet og forløb 
De tre kernesymptomer for både ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er opmærksomheds-
vanskeligheder, hyperaktivitet og impulsivitet. Symptomerne debuterer tidligt i barndommen,  
optræder i flere situationer, medfører væsentlige funktionsnedsættelser og er ofte ledsaget af andre 
symptomer eller tilstande. 
2.2.1 Forekomst 
ADHD er en af de hyppigste diagnoser inden for børne- og ungdomspsykiatrien. DSM-IV angiver 
en prævalens på 3-5 % blandt skolebørn, men senere studier har fundet en prævalens omkring 4-7 
% 110, 6. Disse tal stammer fra studier fra mange forskellige lande og kulturer, både Nordamerika, 
New Zealand/Australien, Sydamerika og Europa9. Færre studier har undersøgt prævalensen af 
hyperkinetisk forstyrrelse, men da denne diagnose er en undertype af ADHD er prævalensen lavere, 
omkring 1-2 %10. De diagnostiske kriterier fra DMS-IV for ADHD fremgår af bilag 1. 
2.2.2 Kønsforskelle 
I kliniske populationer er der overvægt af drenge, med en kønsratio på 4:1-6:1 11. I 
befolkningsundersøgelser er kønsforskellen væsentlig mindre, med en kønsratio på 1:1-3:1, hvilket 
tyder på en underdiagnosticering af piger med ADHD 12-15. Baggrunden for dette er usikker, men en 
del af forklaringen er muligvis, at ADHD hos piger præsenterer sig anderledes end hos drenge. 
Flere piger end drenge har ADHD-I (primært uopmærksom type) og piger med ADHD har 
sjældnere eksternaliserende komorbide symptomer, men hyppigere internaliserende komorbide 
symptomer eller tilstande (angst og depression)16. Drenge med ADHD har flere hyperaktive og 
impulsive symptomer og har oftere komorbid adfærdsforstyrrelse eller symptomer herpå17. Både 
hyperaktiviteten og den komorbide adfærdsforstyrrelse hos drenge med ADHD er mere synlig end 
opmærksomhedsvanskelighederne og den komorbide angst eller depression hos piger, og færre 
piger bliver derfor henvist og får stillet den korrekte diagnose. Studier af kliniske populationer tyder 
på, at prognosen for piger med ADHD er dårligere end for drenge18, 19.  
2.2.3 Komorbiditet 
Mange børn med ADHD har også andre vanskeligheder. De hyppigste komorbide tilstande er 
adfærdsforstyrrelser, depression, angst, tics, motorisk udviklingsforstyrrelse, brug af rusmidler, 
indlæringsvanskeligheder samt sproglige og kognitive vanskeligheder20-25. Bipolær sygdom nævnes 
især i amerikansk litteratur som en komorbid lidelse, der ses sammen med ADHD samt som en 
tilstand, der skal overvejes i differentialdiagnostisk øjemed. I Danmark stilles diagnosen bipolær 
sygdom sjældent hos børn. Selvom begge diagnostiske klassifikationer anfører, at autisme er en 
eksklusionsdiagnose for diagnosen ADHD, har mellem 25 og 50 % af børn med autisme-spektrum 
tilstande vanskeligheder med uopmærksomhed, hyperaktivitet og impulsivitet udover, hvad der blot 
kan tilskrives autisme-diagnosen26. På samme måde har en del børn med mental retardering også 
samtidig store vanskeligheder på grund af ADHD-kernesymptomer27-29. 
2.2.4 Forløb 
De diagnostiske kriterier i begge diagnosesystemer er oprindelig udviklet til børn. Men ADHD-
kernesymptomerne ændres naturalistisk med stigende alder og en del af hyperaktivitets-
symptomerne forsvinder eller reduceres og en del af uopmærksomheds-symptomerne ændrer 
karakter så de eksekutive vanskeligheder bliver tydeligere30. En del voksne opfylder derfor ikke 
længere et tilstrækkeligt antal symptomer til aktuel diagnose, men har fortsat den samme grad af 
funktionsnedsættelse31-33. Omkring 50 % fortsætter i voksenalderen med at opfylde kriterierne for 
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 diagnosen. Andre 25 % har fortsat store vanskeligheder, men dog ikke tilstrækkeligt til at opfylde 
de diagnostiske kriterier34-36.  
 
Børn og unge med ADHD har en øget risiko for senere at udvikle andre psykiatriske tilstande, 
personlighedsforstyrrelser og muligvis også psykotiske tilstande som depression 18, 31-33, 37-43. 
Desuden er der risiko for tidlig debut af brug og misbrug af rusmidler 44-51. ADHD øger også 
risikoen for berigelseskriminalitet og voldskriminalitet52-58. En del børn med ADHD får i ungdom 
og tidlig voksenalder vanskeligt ved at være socialt vedholdende, de skifter ofte job, bolig, partner 
og uddannelse59-61. Desuden debuterer de tidligere seksuelt, har flere forskellige seksualpartnere og 
har øget risiko for kønssygdomme62. 
 
Mange af disse studier har forsøgt at identificere risikofaktorer for udvikling af henholdsvis andre 
psykiatriske tilstande, misbrug, og kriminalitet. Især den komorbide usocialiserede 
adfærdsforstyrrelse i barndommen synes at øge risikoen for en dårlig prognose på disse områder. 
Derudover har enkelte studier fundet, at børn med ADHD, som ryger cigaretter også har en øget 
risiko for udvikling af misbrug af stoffer63, 64. 
2.3 Årsager 
Ætiologien til ADHD er multifaktoriel og endnu ikke fuldt klarlagt. Genetiske faktorer er dog de 
vigtigste, hvilket er fundet i både familie- adoptions- og tvillinge-undersøgelser65. Faraone 
estimerer i en litteraturoversigt fra 2005, at genetiske faktorer er involveret i 77 % af tilfældene og 
at i hvert fald syv udvalgte gener er fundet associeret med ADHD66. I undersøgelser af ikke-
genetiske faktorers betydning for udviklingen af ADHD har forskningen især været fokuseret på det 
præ- og perinatale miljø. Flere studier har fundet, at præterm fødsel, fødselskomplikationer, 
moderens forbrug af tobak eller alkohol under graviditeten øger risikoen for at barnet udvikler 
ADHD, men at disse faktorer er uspecifikke67. Genmiljø interaktionsstudier peger på, at den 
toksiske effekt er størst, hvis der samtidig er en genetisk disposition til ADHD 68.  
 
Kunstige farvestoffer og andre tilsætningsstoffer i fødevarer har i mange år været mistænkt for at 
kunne påvirke børns opmærksomhed, aktivitetsniveau og impulsivitet, hvilket er påvist i en nyere 
metaanalyse af dobbeltblindede, placebokontrollerede studier 69,70. Et nyligt RCT fra Storbritannien 
viste, at børn i 3- og 8-års-alderen blev mere hyperaktive af nogle farvestoffer 71. Studiet har ikke 
direkte vist en sammenhæng med ADHD, men området vil uden tvivl være genstand for yderligere 
forskning fremover. 
2.4 Neurobiologi  
Med dynamiske PET- og SPECT- hjernescanninger er det vist, at bestemte dele af hjernen 
fungerede anderledes hos voksne med ADHD end hos raske72-74. Energiomsætningen og 
blodgennemstrømningen i den forreste hjernedel og i hjernebarken var nedsat hos børn og unge med 
ADHD75. Strukturelle MR-scanningsstudier af børn med ADHD har påvist et reduceret volumen af 
den præfrontale hjernebark 76-78. Det er i flere studier vist, at patogenesen bag ADHD skyldes dels 
en ændret neuronal kommunikation mellem basale dybe dele af hjernen og de forreste frontale dele, 
og dels at andre dele af hjernen såsom lillehjernen er involveret79. Når børn og unge med ADHD 
med ADHD stilles overfor svære kognitive opgaver, som forudsætter planlægning og impuls-
kontrol, aktiveres andre og langt mere diffuse områder af hjernen end hos raske 80, 81. Derudover er 
en dysregulation af signalstofferne dopamin og noradrenalin i hjernen meget væsentlig for den 
ændrede hjernefunktion 82. 
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 3. Udredning 
3.1 Diagnostik og psykometriske instrumenter 
Udredningen af børn og unge for mulig ADHD er en specialistopgave og foregår primært inden for 
det børne- og ungdomspsykiatriske eller det pædiatriske speciale – på hospitalsafdelinger eller hos 
praktiserende speciallæger. 
 
Det overordnede formål med udredningen er, at indhente informationer vedrørende ADHD-
kernesymptomer, belastningsgraden og symptomer, som kendetegner associerede eller samtidig 
tilstedeværende psykiske forstyrrelser (komorbiditet).  
 
Informationer og observationer har, udover præcis diagnostik, også til formål at kortlægge 
individuelle forhold og behov således, at en behandling kan tilrettelægges under hensyntagen til 
familiære, skolemæssige og fritidsmæssige forhold og tilstræbe høj effekt og kompliance i 
behandlingen. 
 
Udredningen er tværfaglig og inkluderer klinisk interview med forældre (omsorgsperson) og med 
barnet/den unge selv, spørgeskemaer (forældre, lærer), observation i klinikken og/eller i skole/hjem, 
somatisk undersøgelse og eventuelle supplerende undersøgelser, herunder psykologisk 
undersøgelse. 
 
Vedrørende informationernes kvalitet (validitet) er der evidens for, at forældre er gode 
informanter83, 84. Vedrørende lærers og pædagogers informationer er der samme evidensgrad, når 
det drejer sig om belysning af kernesymptomernes forekomst og sværhedsgrad i skolen. Børn og 
unge er ikke selv gode informanter om eksternaliserende symptomer, herunder ADHD og 
adfærdsforstyrrelse, men de er selv bedre informanter vedrørende internaliserende symptomer85-88. 
Børn med ADHD rapporterer formentlig internaliserende symptomer mindre validt end børn 
generelt. De er selv de bedste til at give oplysninger om symptomer på depression, 
selvmordsadfærd, angst og misbrug, samt forhold til forældre, venner og kærester. 
 
3.1.1 Interview vedrørende ADHD-kernesymptomer, differentialdiagnostik og 
komorbiditet 
Et systematisk interview vedrørende psykiske symptomer er kernen i udredningen. Formålet med 
interviewet er at indhente informationer til diagnostik og udarbejdelse af en individuel 
behandlingsplan. Ved anvendelse af en højt struktureret eller semi-struktureret interviewguide 
opnås sikkerhed for at få spurgt til alle symptomer på en ensartet og reproducerbar måde med høj 
validitet og pålidelighed.  
 
Der spørges til ADHD-kernesymptomer (opmærksomhedsforstyrrelse, hyperaktivitet og 
impulsivitet), herunder debut, sværhedsgrad, kontekst hvori problemerne ses, funktionspåvirkning 
hjemme, i fritid, med venner, i skole og, hvis aktuelt, i forbindelse med eventuelt arbejde. Der 
udspørges desuden til symptomer på komorbiditet: symptomer på adfærdsforstyrrelse, affektive 
lidelser, angst, tics, indlæringsvanskeligheder, motoriske vanskeligheder, vanskeligheder med 
socialt samspil, kommunikation, evne til at lege, søvn og spisevanskeligheder. Når det drejer sig om 
større børn og unge spørges til tobak, alkohol og eventuelt stofforbrug samt kriminalitet. 
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 Der er begrænset evidens for om anvendelse af en interviewguide (struktureret eller 
semistruktureret) er mere validt i diagnosticeringen af ADHD end en klinisk psykiatrisk vurdering. 
Der findes på dansk to oversatte og afprøvede kliniske interviews, K-SADS-PL89 og DAWBA90, 
som begge dækker hovedparten af de ovenfor nævnte områder. Begge interviewmanualer er 
udformet til DSM-IV kriterier for ADHD (tre undertyper), DAWBA tillige er udformet til ICD-10. 
De 18 punkter, som tilsammen indgår i DSM-IV kan umiddelbart overføres til de 18 symptomer i 
ICD-10 kriterierne for forstyrrelse af opmærksomhed og aktivitet (F90.0). Dog kan diagnosen 
hyperkinetisk adfærdsforstyrrelse (F90.1) kun stilles ved anvendelse af suppleringsspørgsmål fra 
adfærdsforstyrrelsesdelen i interviewmanualen.  
Der blev identificeret fire studier som belyser validitet og pålidelighed af ADHD diagnosen stillet 
ved anvendelse af K-SADS, hvoraf kun Kaufmans studie har høj kvalitet89, 91-93. Der er således 
uklar evidens for om struktureret interview er bedre end et almindeligt psykiatrisk klinisk interview, 
hvor information nødvendigvis også må være indhentet via udspørgning.  
 
B Der skal som led i udredningen foretages klinisk interview med forældrene til barnet med 
ADHD, minimum dækkende ADHD-kernesymptomerne og de almindeligste komorbide 
tilstande (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen indhentes informationer fra ADHD patientens pædagoger 
eller lærere dækkende ADHD-kernesymptomerne (IIb) 
 
C Der bør som led i udredningen foretages klinisk interview med større børn og unge 
minimum dækkende komorbide tilstande (III) 
 
3.1.2 Sværhedsgrad af ADHD  
Børn og unge med ADHD kan være belastet i meget varierende grad. Belastningsgraden kan 
afhænge af antallet og sværhedsgraden af ADHD-kernesymptomer, komorbide symptomer og 
tilstande, belastninger i hjemmet, herunder et uhensigtsmæssigt forældre-barn samspil, belastninger 
i skolen og i forhold til kammerater og endelig andre psykosociale stressfaktorer. Der findes 
psykometriske instrumenter til vurdering af symptomer på både ADHD og komorbide tilstande.  De 
brede instrumenter måler den samlede belastning af såvel kernesymptomer som komorbide 
symptomer, og på dansk findes her CBCL94, 95, SDQ96, 97 og 5-1598, 99. De specifikke skemaer 
fokuserer på ADHD-kernesymptomerne og her er ADHD-RS, det eneste validerede (for 
aldersgruppen 6-16 år) i Danmark 100. Som led i udredningen, og for at kunne tilrettelægge den 
korrekte behandling, skal sværhedsgraden af kernesymptomerne rates. Til dette formål anbefales 
det at indhente spørgeskemadata fra flere informanter (forældre og lærere) med den usikkerhed der 
er for over- eller underrapportering. ADHD-RS-IV er meget anvendt og med veldokumenterede 
psykometriske egenskaber 100, 101 102-104. Danske normative og kliniske data gør det muligt at 
relatere den enkelte patient til en standard (T-scores) 105.  
Global funktionshæmning kan scores på GAPD (Global Assessment of Psycosocial Disability, 
ICD-10 akse 6)106, 107. Denne skala går fra 0-8 og anvendes i forvejen i dansk børne- og 
ungdomspsykiatri (BupBase)108. En anden global skala er C-GAS (The Children's Global 
Assessment Scale)109, hvor klinikeren vurderer patienten på en skala fra 0-100. Også C-GAS findes 
i en dansk version og har fundet anvendelse herhjemme110. Endelig kan HoNOSCA (Health of the 
Nation Outcome Scales for Children and Adolescents)111, 112 anvendes som mål for sværhedsgrad 
vurderet af en kliniker. 
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Psykometriske skemaer i danske versioner 
 
Evalueringsområde Forældre Lærer Patient Kliniker 
ADHD-kernesymptomer ADHD-RS (p) ADHD-RS (t)   
Adfærds- og emotionelle 
symptomer 
CBCL 
SDQ (p) 
5-15 (p) 
TRF 
SDQ (t) 
 
YSR 
SDQ (s) 
 
 
Global funktion 
(psykosocial belastning) 
   GAPD 
C-GAS 
HoNOSCA 
 
 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages forældre-vurdering af sværhedsgrad af 
kernesymptomer og øvrige vanskeligheder vha spørgeskema (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages lærer-vurdering af kernesymptomer og 
øvrige vanskeligheder vha spørgeskema (IIb) 
 
B Der bør som led i udredningen af ADHD foretages kliniker-vurdering af psykosocial 
belastning ved anvendelse af bedømmelsesskala (IIb) 
 
¥ En ADHD diagnose giver i sig selv ikke et tilstrækkeligt kvalificeret grundlag for at 
udarbejde en behandlingsplan for det specifikke barn og familie. Det er vigtigt at udrede 
sværhedsgraden og associerede psykiske, adfærdsmæssige og indlæringsmæssige 
vanskeligheder. Udredningen af barnets vanskeligheder bør indgå i en bredere 
sammenhæng med vurdering af hele familiens situation  
3.1.3 Anamneseoptagelse 
Al klinisk praksis bygger på anamnesen som en central del af udredningen. Det er hensigten med 
anamneseoptagelsen at  kortlægge barnets eller den unges psykosociale udvikling og afvigelser i 
adfærd over tid,samt at afdække mulige risikofaktorer for udvikling af ADHD. Anamnesen bør 
indeholde oplysninger om: 
 Graviditeten, inklusiv moderens forbrug af medicin, tobak, alkohol og evt. stof-misbrug. 
 Fødslen, herunder gestationsalder, fødselskomplikationer og neonatalforløb. 
 Somatiske lidelser og symptomer og medicinsk behandling.  
 Familiære dispositioner, særligt disposition til ADHD, hjertekarsygdomme (af hensyn til 
evt. medicinsk behandling), og andre psykiatriske tilstande. 
 
Ved større børn og unge spørges om:  
 Tobak-, alkohol- og stofforbrug.  
Disse forhold belyses ofte bedst ved samtale uden forældrene. 
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Centralstimulerende medicin kan udgøre en risiko ved kardiovaskulære sygdomme, hvorfor det 
vigtigt at udspørge om:  
 Hjerte-karsygdomme, såsom åndenød, hjertebanken, svimmelhed, brystsmerter og 
besvimelser.  
 
ADHD er associeret med en høj grad af komorbiditet. Udover psykiatriske sygdomme som 
afdækkes ved det diagnostiske interview, kan der være tale om:  
 Motorisk koordinations forstyrrelse, indlæringsvanskeligheder, lav normal begavelse og 
mental retardering.  
 
Det er derfor vigtigt at indhente oplysninger om den tidlige psykomotoriske udvikling, herunder 
hvornår milepæle blev opnået og oplysninger om motoriske, sproglige og indlæringsmæssige 
vanskeligheder.  
 
Der indhentes endvidere oplysninger om  
 Skole og institutionsforhold,  
 Eventuelle støtteforanstaltninger,  
 Familiens samlede situation herunder arbejdsforhold, netværk og forældrenes opfattelse af 
barnets problemer.  
 
Det er vigtigt at danne sig et indtryk af disse forhold og af samspillet i familien, herunder 
forældrenes baggrund og indbyrdes forhold, med henblik på vurdering og planlægning af behovet 
for behandling og støtte efter udredning. 
 
En del af de anamnestiske oplysninger kan med fordel primært indhentes ved spørgeskema udfyldt 
før den første konsultation. 
 
¥  I udredning af ADHD indgår altid anamneseoptagelse 
3.1.4 Observation 
Diagnosen ADHD stilles især på baggrund af kliniske symptomer. Observation af symptomer og 
adfærd indgår derfor traditionelt som en del af udredningen. Imidlertid vil en del børn og unge 
kunne regulere deres adfærd i forbindelse med konsultation eller klinikerens besøg på skole eller 
institution, således at ADHD-kernesymptomerne dæmpes.  
 
Der findes kun få studier der kan belyse den diagnostiske validitet af klinisk observation. De fleste 
studier, der beskæftiger sig med observation af ADHD-kernesymptomer, er dårligt designede eller 
belyser andre forhold som f.eks. kønsforskelle.  
 
Ud fra den tilgængelige litteratur kan det konkluderes, at klinisk observation kun har begrænset 
værdi i den diagnostiske proces, fordi fravær af ADHD symptomer ved en observation ikke kan 
udelukke en diagnose.113. Observation i barnets naturlige miljø giver bedre oplysninger end 
observation ved en konsultation, men validiteten er ret begrænset114, 115. 
 
Der er således ikke evidens for, at direkte observation ved klinisk personale i barnets naturlige 
miljø, har større validitet end oplysninger indhentet ved forældre og lærer vurderingsskalaer. Dette 
er i overensstemmelse med internationale guidelines og retningslinier10, 116, 117. 
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C  Ved udredning og diagnostik af ADHD bør der indgå oplysninger om adfærd og funktion i 
skole/daginstitution og hjem. Disse oplysninger kan indhentes ved brug af standardiserede 
vurderingsskalaer fra forældre, lærere og pædagoger (III) 
 
¥ Observation i skole eller institution kan være et godt supplement til indhentning af 
oplysninger, men kan ikke erstatte disse  
 
 
 
3.1.5 Psykologisk undersøgelse  
Børn med ADHD har udover opmærksomhedsvanskeligheder ofte problemer med eksekutive 
funktioner, hukommelse, indlæring samt andre kognitive funktioner118-121. Generelt er der stor 
heterogenitet i de neuropsykologiske profiler hos børn og unge med ADHD122. Den psykologiske 
undersøgelse tilstræber at måle sværhedsgrad og karakter af barnets eller den unges kognitive 
vanskeligheder123. En række neuropsykologiske tests og rating scales såsom NEPSY, TEA-CH og 
BRIEF vil være relevante at overveje i forhold til en forståelse af barnet/den unge og i forhold til 
udredning af behandlingsmæssige behov 301-303. Valg af psykologiske tests tilpasses det enkelte 
barns neuropsykologiske vanskeligheder, som man kan få mistanke om ved det diagnostiske 
interview eller i den generelle psykologiske testning. En neuropsykologisk undersøgelse kan 
iværksættes, når der er behov for at udrede mere specifikke deficits i kognitive domæner som 
hukommelses-, opmærksomheds- og eksekutive funktioner. Heroverfor omfatter en almindelig 
psykologisk undersøgelse ofte kun en testning af det generelle intelligensniveau, hvilket dog også er 
særdeles relevant i forbindelse med udredning for ADHD. En generel kognitiv vurdering med 
WISC-III er af stor betydning for differentialdiagnostikken mellem mental retardering og ADHD. 
 
WISC-III er en test af generelt intellektuelt funktionsniveau og omfatter forskellige undertest, der 
alle kræver intellektuel problemløsning. Der foreligger fem studier af den diagnostiske sensitivitet 
og specificitet af WISC-III i forhold til ADHD, omfattende i alt cirka 1700 børn og unge over 6 år. 
Alle studier har nogle metodeproblemer; eksempelvis ses medicinering af ADHD under den 
diagnostiske testning i ét studie, mens andre studier ikke omtaler blinding 124-128. Der er evidens for 
at WISC-III ikke kan anvendes som enkeltstående diagnostisk instrument på grund af lav 
sensitivitet og specificitet mht. forstyrrelser vedr. opmærksomhedsfunktion og impulsivitet125-129. 
Den relativt lave sensitivitet overfor ADHD er imidlertid en ønskelig egenskab ved en 
intelligenstest. WISC-III kan således give valid information om det generelle intellektuelle 
funktionsniveau og om specifikke kognitive funktioner, men WISC-III profiler er ikke valide i 
forhold til at stille diagnosen. WISC-III profilerne er ofte falsk negative og kan derfor ikke 
anvendes som enkeltstående metode til at afkræfte eller bekræfte en ADHD diagnose. 
 
Test of Variables of Attention (TOVA) og Conners Continuous Performance Test (Conners CPT) er 
to neuropsykologiske tests til måling af sværhedsgraden af opmærksomhedsforstyrrelse og 
impulsivitet, hvis diagnostiske egenskaber i forhold til ADHD ofte anvendes i praksis. Begge test 
angiver, i hvor høj grad barnets opmærksomhedsfunktion afviger fra det forventede niveau for alder 
og køn. Det tilstræbes, at måle impulskontrol og opmærksomhedsfunktion objektivt. I det følgende 
fokuseres alene på testenes diagnostiske egenskaber i forhold til ADHD hos børn og unge. 
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 Der er fundet fem studier af TOVA´s diagnostiske sensitivitet og specificitet i forhold til ADHD 
omfattende 400 børn med ADHD130-133. To studier er utilstrækkeligt beskrevet i testproducentens 
manual 133. Alle fem studier har metodeproblemer med mangelfuld blinding. Studierne undersøger 
overvejende, om TOVA diagnostisk kan skelne børn og unge med ADHD fra raske. Denne 
sammenligning udgør en svaghed i forhold til at vurdere testens diagnostiske egenskaber i  
klinikken, hvor der ofte skal skelnes mellem ADHD og andre psykiske og adfærdsmæssige 
forstyrrelser. Et studie inkluderer dog en blandet gruppe, som i 72 % af tilfældene kan skelnes fra 
ADHD-gruppen131. Studiet anlægger desuden en klinisk relevant vinkel på vurderingen af en 
metodes diagnostiske egenskaber og rejser spørgsmålet, om TOVA med fordel kan supplere 
spørgeskemaer i den diagnostiske proces. De børn, som klassificeres forkert af et 
lærerspørgeskema, blev for flertallets vedkommende korrekt klassificeret af TOVA, hvorfor TOVA 
vurderes til at udgøre et nyttigt diagnostisk supplement. Samlet er der evidens for at TOVA kan 
være et supplement i den diagnostiske afklaring, men TOVA kan ikke udgøre et selvstændigt 
diagnostisk instrument130-133.  
 
Der er fundet to undersøgelser af Conners´ CPT diagnostiske egenskaber, omfattende i alt 310 børn 
med ADHD. Det ene studie er utilstrækkeligt beskrevet i manualen fra testproducenten (Connors, 
2000). Det andet studie foretog ikke nogen blinding mellem resultaterne af CPT og den kliniske 
diagnose134.  
 
Der er et begrænset antal studier af anvendelse af WISC-III, TOVA og Conners´ CPT til 
diagnosticering af ADHD hos børn. Resultaterne peger på, at disse tests ikke sikkert kan anvendes 
diagnostisk til at af- eller bekræfte en hypotese om ADHD hos børn og unge. Studierne er 
overvejende amerikanske, men resultaterne vurderes at kunne overføres til danske forhold.  
 
Den psykologiske undersøgelse bidrager til udredningen af børn med ADHD ved at vurdere 
relevante differentialdiagnoser bl.a. mental retardering, sprogforstyrrelser og 
indlæringsvanskeligheder. Derudover beskriver den psykologiske undersøgelse barnets 
neuropsykologiske funktionsprofil og bidrager således til en forståelse af barnet med 
opmærksomhedsvanskeligheder til brug for planlægning af en individuel behandlingsindsats119.  
 
B  Psykologisk og neuropsykologisk undersøgelse er ikke en forudsætning for 
diagnosticering af ADHD, men bør gennemføres, hvis der er anamnestiske eller kliniske 
oplysninger, som giver mistanke om mental retardering eller indlæringsvanskeligheder 
(IIb) 
 
B  WISC-III kan give informationer om såvel det generelle intellektuelle funktionsniveau som 
mere specifikke kognitive kompetencer og forstyrrelser hos barnet eller den unge. 
Specifikke indeks eller profiler er ikke valide i forhold til at stille ADHD diagnosen (IIb) 
 
C* Hverken TOVA eller Conners CPT er tilstrækkelig præcise til at indgå som selvstændige 
diagnostiske instrumenter, men de kan bidrage med information i udredningen af ADHD 
(IIb) 
 
D Neuropsykologisk undersøgelse af børn med ADHD foretages på baggrund af specifikke 
hypoteser om f.eks. indlærings-, hukommelses- eller eksekutive vanskeligheder (IV) 
 
 3.1.6 Somatisk undersøgelse 
Som en del af udredningen og planlægning af behandlingstiltag, bør der foretages en somatisk 
undersøgelse. Intensiteten af denne baseres på patientens kliniske fremtræden og de anamnestiske 
oplysninger. Formålet med somatisk undersøgelse er at screene for differentieldiagnoser til ADHD, 
somatiske komorbide tilstande og potentielle kontraindikationer for medicinsk behandling. Det er 
herunder vigtigt at være opmærksom på motoriske vanskeligheder, syns- eller hørenedsættelse, 
hjertekarlidelser eller trivselsproblemer.  
Monitorering af vægt, højde, blodtryk og puls samt hjerte-lungestetoskopi bør altid foretages. 
 
¥ Måling af vægt, højde, blodtryk og puls samt hjerte-lungestetoskopi bør altid 
foretages 
 
¥ Det er god klinisk praksis at udføre en somatisk undersøgelse som led i udredningen 
 
3.1.7 Funktionsneurologisk undersøgelse  
Børn og unge med ADHD med afvigelser ved funktionsneurologisk undersøgelse (FNU) kan have 
problemer med koordination, kognition og/eller adfærd, men der er ingen specificitet af 
afvigelserne, hverken diagnostisk eller prognostisk135-139. 
 
C Der er ikke evidens for at foretage FNU i udredningen af børn med ADHD (III) 
 
¥ Ved symptomer på betydende og behandlingskrævende motoriske vanskeligheder 
henvises til udredning hos børneneurolog eller børnefysioterapeut  
 
På baggrund af den psykiatriske, psykologiske og somatiske undersøgelse samt anamnesen vurderes 
det, om der skal foretages yderligere udredning for komorbiditet eller differentieldiagnostiske 
tilstande. Herunder eventuel neurologisk, motorisk, fysioterapeutisk eller talepædagogisk 
undersøgelse10, 116, 117. 
 
¥ Der er ikke evidens for at blodprøver, eeg eller billeddiagnostiske undersøgelser er 
anvendelige til diagnosticering af ADHD 
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 4. Behandlingsplanlægning og -evaluering 
 
 
Effekten af de terapeutiske interventioner evalueres på baggrund af adfærdsændringer i hverdagen (i 
hjemmet, skolen, fritidsforanstaltning).  Der er sjældent kun én behandling af et barn med ADHD, 
hvorfor det er væsenligt løbende at vurdere effekten af og forståelsen for den initierede behandling. 
På denne måde vurderes,hvad der er den optimale intervention under hensyn til barnet og familiens 
ressourcer. I forhold til monitorering af effekten af behandlingen er det udover at vurdere ADHD-
symptomer, vigtigt at evaluere effekten på barnets kognitive funktion og sociale færdigheder i skole 
og hjem og, hos unge evt. misbrug. Effekten kan monitoreres ved anvendelse af kliniske interview 
med forældre, støttepersoner og lærere, samt ved anvendelse af spørgeskemaer. 
 
Kun én skala til vurdering af specifikke ADHD-symptomer er standardiseret i Danmark; ADHD 
Rating Scale-IV (ADHD-RS) 102. Den kan give klinikeren en angivelse af i hvor høj grad ADHD 
symptomerne normaliseres som følge af behandlingen. Andre skalaer som 5-15 og Nordisk skema 
til vurdering af børns udvikling og adfærd kan vælges hvis man ønsker at bedømme effekten på 
barnets kognitive funktion og sociale færdigheder98,99 . Før start på behandling (farmakologisk 
behandling såvel som pskologisk behandling eller kombinationer heraf) udfyldes spørgeskema af 
forældre og lærere. Efter en defineret periode i behandling anmodes de samme informanter om 
igen at udfylde disse skemaer. Det anbefales i mange studier at monitorere behandlingseffekten 
løbende, særligt ved ændring af dosis og præparatvalg. Hvis der er tvivl om effekten af 
behandlingen, efter hensigtsmæssig præparatvalg og dosisjustering, kan en medicinpause på 1-2 
uger i nogle tilfælde indicere om den farmakologiske behandling skal fortsætte. De fleste børn i 
skolealderen med ADHD har behov for farmakologisk behandling i flere år. Effekten af 
behandlingen anses kun for god hvis den  reducerer en tidligere opnået score i betydende grad, 
ideelt at symptombelastningen reduceres til normalområdet for et barn/ en ung tilhørende samme 
køns- og aldersgruppe. 
 
B Effekten af behandlingen bør monitoreres kontinuerligt ved anvendelse af spørgeskemaer 
(IIb) 
 
I de følgende to kapitler gennemgåes hovedelementer af henholdsvis farmakologisk og psykologisk 
behandling samt kombinationen af disse (multimodal behandling). 
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 5. Farmakologisk behandling
5.1 Centralstimulerende medicin 
Behandling med centralstimulerende medicin af børn og unge med ADHD i alderen 6-18 år må, 
ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinier, kun iværksættes efter udredning ved enten børne- og 
ungdomspsykiatriere eller af pædiatere eller neurologer med særlig viden inden for området 308. 
Centralstimulerende medicin indbefatter præparaterne dexamfetamin eller methylphenidat. 
Sidstnævnte findes i flere depotformuleringer med forskelligt forhold mellem fordelingen af 
hurtigtvirkende og langtidsvirkende medicin.  
 
Talrige RCT’s har siden 1960´erne dokumenteret, at omkring 65-75 % af børn og unge med ADHD 
i alderen 6-18 år har positiv effekt af enten methylphenidat eller dexamfetamin med forbedring af 
ADHD-kernesymptomer i form af bedre og mere vedvarende opmærksomhed, reduceret motorisk 
uro og rastløshed, bedre præcision i skolearbejdet, og mindre impulsivitet. Derudover har flere 
studier vist effekt i form af reduceret aggressivitet, færre konflikter med voksne og bedre sociale 
relationer til kammerater. Effektstørrelsen målt i forhold til placebo er 0,8-1 140-144,116, 145-147. 
Længerevarende RCT’s af 15-24 måneders varighed har også vist vedvarende effekt i forhold til 
placebo 148-150. 
 
Titrering af dosis af både methylphenidat og dexamfetamin sker individuelt og ud fra klinisk effekt 
og eventuelle bivirkninger. Maksimal anbefalet døgndosis er for methylphenidats op til 0,8 
mg/kg/d147. Enkelte studier har fundet, at der hos yngre voksne kan opnås yderligere 
behandlingseffekt ved doser op til 1,1 mg/kg per døgn151, 152. Et RCT fandt at unge i alderen 13-18 
år tolererer Concerta® i doser op til 72 mg/døgn 48. 
 
Flere naturalistiske studier153-155 og tre RCT’s156-158 har sammenlignet effekten af 
depotformuleringer med hurtigvirkende methylphenidat og disse har fundet, at 
depotformuleringerne har samme positive effekt og medfører bedre compliance. 
5.1.1 Bivirkninger 
De hyppigste bivirkninger til behandling med methylphenidat og amfetamin er nedsat appetit, 
indsovningsbesvær, hovedpine, mavesmerter og svimmelhed. Disse er reversible, som oftest 
dosisafhængige og ses primært i starten af behandlingen, bortset fra appetitnedsættelsen, som i 
nogle tilfælde forbliver ved fortsat behandling. Mindre hyppige bivirkninger er ængstelighed og 
irritabilitet. Sjældnere bivirkninger inkluderer tristhed, tab af spontanitet og dysfori. 100, 159. 
Centralstimulerende medicin kan hos unge med skizofreni eller andre psykotiske tilstande 
reversibelt forværre de positive psykotiske symptomer160-162. Behandling med methylphenidat i 
barndommen synes dog ikke at øge risikoen for udvikling af psykotiske tilstande i voksenlivet163. 
Individuelle børn har forskellige bivirkninger til hhv. methylphenidat og dexamfetamin, men 
generelt tyder enkelte studier på, at børn i behandling med dexamfetamin har flere forskellige 
samtidige bivirkninger end ved behandling med methylphenidat164, 165. 
 
I kliniske studier er der fundet en sammenhæng mellem behandling med centralstimulerende 
medicin og reduceret højdevækst166-168. I MTA-studiet var der efter 14 måneders behandling med 
methylphenidat en mindre højdetilvækstvækst på én cm i forhold til kontrolgruppen og denne 
forskel blev ikke udlignet efter 3-år 169, 170. Andre studier har dog ikke påvist en sammenhæng147, 171. 
Samlet set er der dokumentation for, at methylphenidat kan medføre en reduktion i 
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 højdetilvækstvækst og i enkelte tilfælde kan det være nødvendigt at afbryde behandling med 
centralstimulerende medicin på grund af dette. 
 
Tilsvarende har methylphenidats indflydelse på tics hos børn med ADHD været undersøgt, men der 
er ikke fundet nogen signifikant sammenhæng mellem udvikling af tics og behandling med 
methylphenidat. Det kan dog ses i enkelte tilfælde, hvorfor forsigtighed og monitorering tilrådes147, 
172. 
5.1.2 Kardielle bivirkninger 
Centralstimulerende medicin kan have en stimulerende effekt på hjerte-karsystemet og potentielt 
øge puls og blodtryk. Det er derfor kontraindiceret at give methylphenidat og dexamfetamin til børn 
og unge med ADHD med kardielle arytmier, hypertension og angina pectoris. Der har været 
publiceret flere kasuistikker vedrørende pludselig uventet død hos børn og unge behandlet med 
centralstimulerende medicin, men risikoen er lavere end i baggrundsbefolkningen og en del af de 
rapporterede tilfælde skyldtes allerede kendt hjertesygdom173. Det amerikanske National 
Toxicology Program vurderede i 2005, at der ikke var tilstrækkeligt data til at udtale sig om 
sammenhængen mellem centralstimulerende medicin og ændringer i puls og blodtryk 172. EKG og 
henvisning til kardiologisk vurdering anbefales kun ved mistanke om kardielle symptomer 147. 
5.1.3 Kliniske aspekter af centralstimulerende medicin 
Omkring 75 % har effekt af methylphenidat og blandt de resterende 25 %, har omkring halvdelen 
effekt af dexamfetamin. Da man med afprøvning af begge præparater kan behandle 85–90 % blev 
det tidligere anbefalet, at et andet præparat skulle afprøves ved manglende effekt af det først 
initierede, inden der blev skiftet til en anden stofgruppe. Men da der i Danmark findes 
depotformuleringer af methylphenidat men ikke af dexamfetamin, bør det ved utilstrækkelig effekt 
af methylphenidat, eller hvis det ikke tåles, overvejes om 2. valgs præparat skal være dexamfetamin 
eller atomoxetin. Beslutningen om valg af præparat må i det enkelte tilfælde ske ud fra ved en 
afvejning af fordele og ulemper ved præparaterne. Mens atomoxetin doseres 1-2 gange dagligt, 
doseres dexamfetamin 3-4 gange dagligt, hvilket kan have betydning for kompliance. Atomoxetin 
bør, som det fremgår af næste afsnit, overvejes som 1. valgs præparat ved komorbide tics, angst 
eller misbrug. 
 
A Centralstimulerende medicin er den mest effektive farmakologiske behandling af ADHD-
kernesymptomer (Ia) 
 
A Centralstimulerende medicin reducerer aggressivitet, antallet af konflikter med voksne og 
medfører bedre sociale relationer til kammerater (Ib) 
 
B Ved behandling over længere tid bør der af hensyn til kompliance overvejende anvendes 
depotformuleringer  
 
B Væksten hos børn og unge i behandling med centralstimulerende medicin bør monitoreres 
med måling af højde og vægt (Ib) 
 
¥ Før initiering og i monitoreringen af medicinsk behandling af ADHD udføres somatisk 
undersøgelse, inkl. måling af puls og blodtryk og  der optages en grundig kardiel- og tic- 
anamnese 
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 5.2 Atomoxetin 
Atomoxetin er også godkendt i Danmark til behandling af børn og unge med ADHD. Behandlingen 
skal indledes af en specialist inden for behandling af ADHD. Hos unge, hvor symptomerne 
vedvarer ind i voksenalderen, og som har haft tydelig positiv effekt af behandlingen, kan det være 
hensigtsmæssigt at fortsætte behandlingen ind i voksenalderen. 
 
Atomoxetin anvendes til behandling af ADHD hos børn ældre end 5 år og hos unge. 
Begyndelsesdosis er 0,5 mg/kg/døgn. Efter en uge øges til 1,2-1,8 mg/kg/døgn. Dosis kan 
eventruelt øges over en længere periode for at reducere bivirkninger under optrapningen. Unge over 
70 kg får initialt 40 mg/døgn, og øges i løbet af nogle uger til 80-100 mg, afhængigt af respons. 
Virkningsvarigheden er 24 timer og behandling kan seponeres på én gang. Den maksimale effekt af 
behandling med atomoxetin indtræder efter 6 -8 uger. 
 
En metaanalyse af ni RCT’s af kortere og længere varighed (få uger til to år) har vist at atomoxetin 
er bedre end placebo til behandling af ADHD-kernesymptomer hos børn og unge og effekten på 
ADHD-symptomer er uafhængig af om der er komorbid adfærdsforstyrrelse174-180. Effekten er målt 
som ændring i symptomsværhedsgrad på ADHD Rating Scale IV, Clinical Global Impressions of 
Severity og Connor´s Parent Rating Scale. Effektstørrelsen er 20-25 % mindre for atomoxetin end 
for centralstimulerende medicin168, 181. Atomoxetin forværrer ikke komorbid depression, tics eller 
oppositionel adfærdsforstyrrelse hos børn og unge med ADHD, men der er inkonsistent 
dokumentation for en positiv effekt på disse komorbide symptomer179, 182-187. Et RCT fandt effekt 
på komorbide angstsymptomer 188, mens to RCT’s ikke fandt effekt 186, 189. 
  
5.2.1 Bivirkninger 
Almindelige bivirkninger er mavesmerter og nedsat appetit (>10 %), humørsvingninger, 
aggressioner, søvnvanskeligheder, svimmelhed, kvalme, træthed og vægttab (>1 % og <10 %). 
Atomoxetin kan øge puls og blodtryk190.  Bivirkningerne er sædvanligvis dosisafhængige og 
forbigående, bortset fra appetitnedsættelsen, som kan være vedvarende ved fortsat behandling. 
Sjældne bivirkninger er selvmordstanker og leverpåvirkning. Risikoen for selvmordstanker bør 
derfor drøftes med børn og unge med ADHD og deres familier, og monitoreres under behandlingen 
især de første måneder efter behandlingsstart. Ved leverpåvirkning bør behandlingen ophøre og 
ikke genoptages. Dog anbefales det ikke rutinemæssigt at undersøgelse leverfunktionen før 
behandling med atomoxetin, men kun ved symptomer på leverpåvirkning. I et sammenlignende 
studie mellem methylphenidat og atomoxetin var der ikke forskel i bivirkninger191. 
 
5.2.2 Kliniske aspekter 
Atomoxetin bør anvendes ved utilstrækkelig effekt af, bivirkninger ved eller kontraindikation mod 
behandling med centralstimulerende medicin, samt hvis der er ønske om døgndækning. Desuden 
kan atomoxetin overvejes som 1. valgs præparat ved komorbide tics eller angst og ved mistanke om 
misbrug af stoffer, alkohol eller medicin, da der ikke er risiko for misbrug af atomoxetin.  
 
A Atomoxetin er effektiv i behandlingen af ADHD-kernesymptomer (Ia), men med mindre 
effekt end centralstimulerende medicin (Ib) 
 
B Atomoxetin forværrer ikke komorbid tics, depression eller oppositionel 
adfærdsforstyrrelse (Ia) 
 
C* Atomoxetin kan muligvis reducere angstsymptomer hos børn og unge med ADHD (IIa) 
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¥ Atomoxetin kan anvendes frem for centralstimulerende medicin ved aktuelt misbrug af 
rusmidler eller alkohol 
5.3 Medicin som ikke er godkendt til behandling af ADHD i Danmark 
5.3.1 Modafinil 
Tre RCT’s har vist positiv effekt på ADHD-kernesymptomer, men med mindre effekt end 
centralstimulerende medicin og atomoxetin. På grund af selektionsbias og stort frafald er 
evidensniveauet lavt. Et nyt sammenlignende RCT af methylphenidat og modafinil viser, at de to 
præparater er lige effektive, men at der var en tendens til færre bivirkninger ved modafinil 300. De 
mest almindelige bivirkninger er indsovningsbesvær og hovedpine samt nedsat appetit. Sjældne 
bivirkninger er hududslæt og Steven Johnson syndrom. Som interaktion kan modafinil reducere 
effekten af p-piller og øge plasmakoncentrationen af tricykliske antidepressiva.  
 
C* Ved manglende effekt af centralstimulerende medicin eller atomoxetin på ADHD-kerne-
symptomer kan behandling med modafinil afprøves (IIb) 
5.3.2 Clonidin 
Clonidin er en Į2-agonist, der anvendes især til børn med ADHD og komorbide tics, Tourettes 
syndrom eller adfærdsforstyrrelse. Effektstørrelsen på ADHD-kernesymptomer er væsentlig lavere 
end for de godkendte præparater og evidensniveauet ligeså, hvorimod clonidin kan have positiv 
effekt på tics og adfærdsforstyrrelse 304-306. 
 
5.4 Særlige grupper 
5.4.1 Førskolebørn med ADHD 
Det kan være vanskeligt at stille ADHD diagnosen i denne aldersgruppe og hverken 
methylphenidat, dexamfetamin eller atomoxetin i Danmark er godkendt til behandling af børn under 
6 år. Der findes dog en del studier, der belyser anvendelsen af disse præparater for denne 
aldersgruppe196. The Preschool ADHD Treatment Study (PATS), et RCT fra 2006, inkluderede 303 
børn i alderen 3,5-5 år197, der viste, at der skal anvendes lavere doser end til børn i skolealderen, at 
der må forventes mindre effekt, at titreringen af dosis bør foregå over længere tid198 og at der kan 
være højere forekomst af bivirkninger, herunder muligvis større risiko for væksthæmning199. 
 
B* Udredning, diagnosticering og behandling af førskolebørn med ADHD er vanskeligere og 
mindre valid end hos børn i skolealderen og der skal udvises særlig forsigtighed (Ib)  
5.4.2 Børn og unge med ADHD og komorbide tics eller Tourettes syndrom 
I kliniske populationer har over halvdelen af børn og unge med Tourettes Syndrom (kombinationen 
af motoriske og vokale tics) også ADHD eller symptomer på ADHD200. Mange studier har 
undersøgt effekten af centralstimulerende medicin på denne gruppe med særlig fokus på om tics 
forværres på bekostning af en reduktion af ADHD-kernesymptomer. Det bedste RCT 
sammenlignede effekt og bivirkninger af methylphenidat, kombinationen af methylphenidat og 
clonidin og clonidin alene med placebo og fandt, at 20-25 % af alle fire grupper, også i 
placebogruppen, oplevede forværring af deres tics over en 8-ugers periode201.  
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 Enkelte kasuistikker har dog fundet at atomoxetin kan forværre tics202, 203. Et enkelt RCT har vist en 
reduktion i både tics, ADHD-kernesymptomer og forbedring af det globale funktionsniveau ved 
behandling med atomoxetin (CGI-score)204. Ingen studier har sammenlignet effekten af 
methylphenidat og atomoxetin hos børn med ADHD og tics.  
 
A Hos børn og unge med ADHD og komorbide tics kan atomoxetin reducere begge 
symptomer (Ib) 
5.4.3 Børn og unge med autismespektrumtilstande og komorbid ADHD 
ADHD er relativt sjældent blandt børn og unge med autismespektrumtilstand (ASD), til trods for at 
omkring 60 % af børn og unge med ASD har opmærksomhedsvanskeligheder og 40 % har 
symptomer på hyperaktivitet. Kun ganske få og små RCT’s har undersøgt farmakologisk 
behandling af disse vanskeligheder. For en detaljeret gennemgang af evidensen se oversigten af 
Hazell205. Tre RCT’s med henholdsvis 10, 13 og 72 børn har vist, at methylphenidat i mindre doser 
reducerer ADHD-kernesymptomer hos omkring halvdelen 206-208. Et enkelt mindre RCT fandt, at 
atomoxetin har tilsvarende effekt og færre bivirkninger 209. En systematisk oversigt identificerede 
henholdsvis seks og to studier, som havde fundet positiv effekt af risperidon og olanzapin på 
behandling af denne gruppe210. Siden er der publiceret et RCT, som viste en tydelig positiv effekt på 
irritabilitet, CGI og i et vist omfang også på ADHD-kernesymptomer af risperidon på 101 børn med 
autismespektrumtilstand211. Knapt 70 % havde mindre irritabilitet og forbedring på CGI, mod 12 % 
i placebogruppen. Der var signifikant vægtøgning på 2,7 kg mod 0,8 kg i placebogruppen. Et åbent 
studie af quetiapine 212 fandt en 50 % reduktion i hyperaktivitet og en lille serie fandt, at aripiprazol 
reducerede hyperaktivitet 213. 
 
A Atypiske antipsykotika er effektive i behandlingen af irritabilitet og ADHD- 
kernesymptomer hos børn med autisme spektrumlidelse (Ib), men der kan optræde 
vægtøgning 
 
B Methylphenidat og atomoxetin kan i mindre grad reducere ADHD-kernesymptomer hos 
børn med autismespektrumtilstande (Ib) 
5.4.4 Børn og unge med mental retardering og komorbid ADHD  
Denne population også i nogen grad have effekt af methylphenidat, men evidensen er begrænset til 
få RCT’s, og kun halvdelen opnår effekt 214-216. Atypiske antipsykotika synes at have bedre effekt 
på ADHD-kernesymptomer end methylphenidat 217-221, men er ledsaget af vægtøgning. Generelt har 
antipsykotika alvorligere bivirkninger end centralstimulerende medicin. 
 
B Både centralstimulerende medicin og atypiske antipsykotika kan i mindre grad reducere 
ADHD-kernesymptomer hos børn med mental retardering (Ib) 
5.4.5 Misbrug og ADHD 
Unge og voksne med ADHD har en langt større forekomst af alkohol- og stofmisbrug end andre 
jævnaldrende og en øget risiko for udvikling af misbrug (for review se 222). Tilsvarende ses der en 
øget forekomst af ADHD blandt misbrugere 47. Der synes ikke at være forskel på hvilket 
misbrugsstof børn og unge med ADHD foretrækker i forhold til andre misbrugere uden ADHD223, 
men de har tidligere debut og rammes alvorligere 47.  
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 Der har været rejst mistanke om, at anvendelsen af centralstimulerende medicin i behandlingen af 
børn og unge med ADHD øgede risikoen for senere udvikling af misbrug. En metaanalyse fra 2003 
dokumenterer dog at det modsatte er tilfældet, idet methylphenidat halverede risikoen for senere 
udvikling af misbrug. Effekten er størst hos unge, med en næsten 6 gange højere risiko for 
udvikling af misbrug blandt ubehandlede mens der er en 1,4 gange højere risiko for udvikling af 
misbrug hos ubehandlede voksne224. Denne sammenhæng er senere genfundet i andre studier47, 225, 
226
 . 
 
A I behandlingen af børn og unge med ADHD reducerer centralstimulerende medicin 
risikoen for udvikling af senere misbrug (Ia) 
 
¥ Ved aktivt misbrug hos børn og unge med ADHD kan atomoxetin anvendes i behandlingen 
frem for centralstimulerende medicin 
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 6. Psykologisk behandling af børn og unge med ADHD 
 
6.1 Generelt om psykologisk behandling 
Trods den veldokumenterede effekt af farmakologisk behandling af børn og unge med ADHD, er 
der flere grunde til at undersøge effekten af psykologiske behandlingsformer som supplement eller 
alternativ til den farmakologiske. Selvom den farmakologisk behandling virker på størstedelen af 
børnene, er der omkring 20 %, som ikke har effekt af behandlingen. Dertil kommer dem, som på 
grund af bivirkninger ikke kan opnå det fulde udbytte af medicin. Selv børn og unge med god effekt 
af medicin på ADHD-kernesymptomer vil i mange tilfælde have associerede vanskeligheder 
(sproglige og indlæringsmæssige vanskeligheder, ængstelighed samt et konfliktfyldt samspil med 
forældre/lærere) som den farmakologisk behandling ikke i tilstrækkelig grad har effekt på. Desuden 
er der den mulighed, at børn med ADHD i mild grad kan reguleres alene ved anvendelse af 
psykologiske og pædagogiske metoder. Sidste argument er det forhold, at en del børn med ADHD, 
når de når teenageårene, får mere modstand mod den farmakologiske behandling.    
 
De bedst dokumenterede psykologiske behandlingsmetoder i forhold til ADHD er de 
adfærdsterapeutiske/adfærdsorienterede. I denne sammenhæng anvendes fællesbetegnelsen 
’adfærdsorienteret behandling’, som dækker over både adfærdsterapi, forældretræning, social 
færdighedstræning, kognitiv træning og forskellige former for hensigtsmæssig tilpasning af 
hjemme- og skolemiljø til barnets vanskeligheder. I det følgende behandles effekten af 
adfærdsorienterede behandlingsprogrammer alene eller som ledsager til farmakologisk behandling. 
Nedenfor beskrives de forskellige typer af interventioner. 
6.1.1 Adfærdsterapi  
Adfærdsterapi bygger på få simple antagelser om, hvad der bidrager til, at børns adfærd bliver mere 
hensigtsmæssig og socialt tilpasset. Det antages at børn generelt gerne vil gøre deres forældre tilpas 
og føle deres anerkendelse. Børn med ADHD vil som andre børn, i den udstrækning de evner det, 
tilpasse deres adfærd til forældrenes forventninger for at opnå positive konsekvenser 
(opmærksomhed og belønning) og tilsvarende undgå negative konsekvenser (tab af goder). En 
positiv relation til forældrene anses for at være en motivationskilde for barnet, og samtidig en 
forudsætning for barnets positive udvikling. Derfor indeholder de fleste adfærdsterapeutiske 
programmer tre basale faktorer: (1) sikring af en positiv relation mellem barn og forældre med 
positive følelser og aktiviteter, (2) anvendelse af positive opmærksomhed/belønning/privilegier til 
forstærkning af hensigtsmæssig adfærd (3) anvendelse af negative konsekvenser som tab af 
privilegier eller ’time out’ til reduktion af utilpasset adfærd. 
 
De adfærdsterapeutiske principper kan anvendes direkte i forhold til barnet, typisk i en 
specialpædagogisk sammenhæng, målrettet barnets vanskeligheder. Her indrettes og målrettes 
specialpædagogik på maksimal støtte og regulering af barnets adfærd gennem belønningssystemer 
og med indretning af de fysiske rammer og rutiner. Der findes i amerikansk litteratur adskillige 
skemalagte koncepter for klasseværelseshåndtering (classroom management). 
6.1.2 Forældretræning  
I behandlingen af børn med ADHD er det almindeligt at anvende de adfærdsterapeutiske principper 
indirekte i forhold til barnet ved at forældrene (pædagogerne eller lærerne) hjælpes til at etablere en 
positiv relation til barnet, indrette barnets hverdag og reagere hensigtsmæssigt med især anvendelse 
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 af positiv opmærksomhed og belønning for at fremme en reguleret og veltilpasset adfærd. Desuden 
indgår ofte forældretræning i kommunikation og problemløsning i forhold til deres barn. 
Interventionen retter sig således mod voksne nøglepersoner i barnets hverdag. Man kan arbejde med 
det enkelte forældrepar eller med forældregrupper. Der er udviklet forskellige koncepter for 
forældretrænings kurser (Parent Management Training) specifikt i forhold til ADHD problematik.  
6.1.3 Kognitiv træning af barnet 
Med tiden har man tilføjet kognitive komponenter, som skulle opøve børnene selvkontrol og 
selvbelønning og dermed gøre adfærden mere ’indre styret’ og mere uafhængig at et ydre 
belønningssystem. Den kognitive intervention foregår typisk direkte i forhold til barnet, enten alene 
eller i gruppe med andre. Der er to typer af kognitiv intervention. Den ene type, som er mest 
relevant i forhold til ADHD, retter sig mod børnenes kognitive mangler (mangelfuldt udviklede 
kognitive funktioner som impulshæmning og opmærksomhed) i form af selv-instruktionstræning, 
træning af problemløsning og planlægning, selvbelønning og lignende. Denne intervention omtales 
efterfølgende som kognitiv træning. Herunder hører også de nye målrettede træningsprogrammer, 
som retter sig specifikt mod en bedring af arbejdshukommelsen, der anses for en kernedefekt i 
ADHD. 
 
Den anden type af kognitiv intervention retter sig mod barnets kognitive forvrængninger. Det er en 
verbal og psykoterapeutisk intervention som retter sig mod barnets forvrængede indre skema eller 
arbejdsmodel af sig selv og omverdenen. Denne intervention anvendes primært hvis der er 
associerede problemer som angst, depression eller lavt selvværd. 
 
Kognitiv adfærdsterapi er et paraplybegreb som spænder over forskellige kombinationer af 
adfærdsorienterede og kognitive metoder.  
6.1.4 Social færdighedstræning af barnet 
Social færdighedstræning foregår ligeledes i forhold til barnet og ofte i gruppesammenhæng. Der er 
ingen skarp grænse mellem kognitiv træning og social færdighedstræning, men den sidste form 
fokuserer mindre på verbalt baseret selvkontrol og mere på direkte indlæring af hensigtsmæssige 
handlemåder i forskellig sociale situationer. Formålet er at øge barnets sociale kompetence. 
 
6.1.5 Multikomponent adfærdsorienterede programmer 
Der er udviklet en række adfærdsorienterede behandlingsprogrammer som retter sig mod børn og 
unge med ADHD. De kombinerer forskellige interventioner rettet mod barnet, familien og skolen. 
Det kan f.eks. være at forældrene deltager i et forældretræningskursus (parent management 
training), mens barnet deltager i en social færdighedstræningsgruppe og skolen anvender 
principperne for klasseværelseshåndtering (classroom management).  
 
Størstedelen af den internationale forskning om psykologisk behandling af børn og unge med 
ADHD anvender skemalagte programmer, som både i systematik og kultur ikke fuldstændig ligner 
de former for psykologisk behandling, der traditionelt anvendes klinisk i Danmark. Men flere 
elementer fra disse, primært Nordamerikanske programmer, indgår i den pædagogiske, 
adfærdsterapeutiske og kognitive behandling i Danmark. I sammenligning med USA har man i 
Danmark et mere udbygget samarbejde mellem forældre, PPR, skoler, socialforvaltninger og børne- 
og ungdomspsykiatriske afdelinger og i nogle tilfælde flere muligheder for f.eks. tilbud om 
individuel støtte i normalklasse, specialklasser og støtteperson ordninger. Disse forskelle har 
betydning for fortolkningen og implementeringen af disse forskningsresultater. 
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 6.2 Træning af forældre i adfærdsorienterede teknikker  
Den uopmærksomme og/eller hyperaktive og impulsive adfærd, som karakteriserer børn med 
ADHD, vil ofte påkalde sig negativ opmærksomhed fra omgivelserne. Forældrene er ofte belastede, 
som følge af barnets adfærd og konflikterne i familien, og med tiden er der fare for udvikling af 
ikke-funktionelle opdragelsesstrategier og forstyrrelse af forældre-barn relationen 227. Der er derfor 
et klart rationale for at uddanne forældrene i at forstå og mestre de vanskeligheder, som følger af 
barnets ADHD.  
6.2.1 Definition og formål  
Forældrene undervises og trænes i:  
- at identificere og påvirke faktorer som udløser eller vedligeholder barnets uønskede adfærd 
- at monitorere barnets adfærd og belønne den ønskede adfærd med positiv opmærksomhed/ 
  privilegier/points som kan omsættes til goder 
- at reducere upassende adfærd ved anvendelse af negative konsekvenser som tab af 
  privilegier/opsparende points/’time out’. 
 
Formålet er at sikre en positiv relation mellem barn og forældre, at reducere familiens konflikter og 
belastning som følge af barnets ADHD-adfærd og at anvende forældrenes ressourcer og 
engagement målrettet i en adfærdsorienteret behandling af barnet i dets eget miljø. 
 
De adfærdsorienterede behandlingsprogrammer med fokus på udvikling af forældres kompetencer 
kaldes ’Parent Training’, ’Parent Management Training’, ’Behavioural Parent Training’, 
’Behavioural Management Training’, her anvendes betegnelsen forældretræning.  
 
6.2.1.1 Studiernes begrænsninger  
De metodemæssige begrænsninger omfatter mangelfuld randomisering, mangelfuld 
bortfaldsanalyse, manglende evaluering af programtrofasthed, mange forskellige udfaldsmål, 
uklarhed om hvilket mål, der er det primære effektmål, mangelfuld beskrivelse af rekruttering af 
forsøgsdeltagerne, usikker diagnose og begrænset antal forsøgspersoner.  
 
Der er risiko for publikationsbias, idet små studier med negative fund synes at mangle i litteraturen. 
Studierne er heterogene med hensyn til population, behandlingsprogram og udfaldsmål, hvorfor det 
er vanskeligt at estimere behandlingseffektens størrelse. De fleste studier er gennemført på 
universitetsklinikker i Nordamerika. Kulturelle og sociale forskelle mellem Nordamerika og 
Danmark kan begrænse studiernes generaliserbarhed. De fleste studier har anvendt gruppesessioner. 
Gruppesessioner er mindre ressourcekrævende og deltagerne vil ofte opleve forståelse og støtte fra 
de andre deltagere, hvilket kan mindske følelsen af skyld og stigmatisering. Der er ingen direkte 
sammenligninger mellem gruppebaseret og individuel forældretræning. Indlæringsmetoderne 
omfatter undervisning, diskussion, skriftligt materiale, instruktion og øvelser, rollespil, 
hjemmeopgaver, kommunikationstræning og træning i struktureret problemløsning. 
 
Et studie har undersøgt betydningen af ADHD hos moderen, og finder begrænset effekt af 
forældretræning målt på moderens egen vurdering af barnets adfærd, når moderen selv har et højt 
niveau af ADHD-kernesymptomer 228. Betydningen af anden etnisk baggrund, lav socioøkonomisk 
status, enlig forsørger, ægteskabsproblemer, ADHD, depression, misbrug, personlighedsforstyrrelse 
og/eller anden psykopatologi hos forældre, samt af komorbid adfærdsforstyrrelse og/eller angst hos 
barnet er ikke systematisk undersøgt i studierne af forældretræning 229. Rationalet og evidensen er 
stærkest for børn i førskole- og skolealderen op til 12 år. 
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 6.2.2 Effekten af forældretræning versus ingen behandling 
I alt syv RCT’s har undersøgt effekten af forældretræning over for ingen behandling, venteliste eller 
placebomedicin. Heraf finder fem studier effekt af forældretræning målt på ADHD adfærd og/eller 
forældres kompetence/stress/opdragelsespraksis 228, 230-233. Et studie finder effekt af 
forældretræning, når behandlingen er kombineret med adfærdsorienteret intervention i skolen og 
måles på barnets adfærd i skolen 234. Et enkelt studie finder en trend i retning af en positiv effekt af 
forældretræning, når behandlingen samtidig kombineres med træning af barnet i selvkontrol, 
konsultation med skolelæreren og daglig tilbagemelding fra skole til hjem, og når effekten måles på 
barnets ADHD adfærd i skolen235. 
 
B* Forældretræning forbedrer forældrenes opdragelsespraksis og reducerer, i mindre grad,
 barnets ADHD-kernesymptomer (Ib)    
6.2.3 Effekten af forældretræning versus methylphenidat  
I alt tre RCT’s belyser effekten af en adfærdsorienteret behandling, der inkluderer forældretræning, 
over for skemalagt medicinering med methylphenidat 235-237. I alle tre studier var den systematiske 
behandling med medicin bedre end det adfærdsorienterede behandlingsprogram til børn i 
skolealderen. De samme studier undersøgte også effekten af adfærdsorienteret behandling, der 
inkluderer forældretræning adderet til skemalagt medicinering med methylphenidat over for 
medicin alene og fandt ingen eller begrænsede effekter af kombinationsbehandlingen. 
Kombinationsbehandlingen er et eksempel på multimodalbehandling, se pkt. 6.7   
 
A Adfærdsorienteret behandling med vægt på forældretræning er dårligere end skemalagt 
behandling med methylphenidat, målt på ADHD-kernesymptomer hos børn i skolealderen 
(Ib) 
6.2.4 Forældretræning ved børn i førskolealderen 
Der foreligger tre RCT’s med førskolebørn med ADHD, gennemsnitlig alder er 4-5 år. Studierne 
viser effekt af forældretræning over for venteliste målt på barnets adfærd og/eller forældres 
opdragelsespraksis 228, 231, 233. En systematisk oversigt af McGoy over interventioner til før-
skolebørn med ADHD finder positive effekter af forældretræning versus ingen behandling målt på 
forældre-barn interaktioner, barnets efterrettelighed, forældrenes instruktioner og 
opdragelsesmetoder, brug af positive udtryk overfor barnet, og deres tilfredshed238. Endvidere 
findes tegn til at effekten af ændret opdragelsespraksis varer ud over behandlingsperioden og kan 
generaliseres i skolen.  
 
Et ukontrolleret studie af et otte ugers program med social færdighedstræning af småbørn i 
legegrupper med forældredeltagelse og forældretræning viser resultater i overensstemmelse med 
McGoey’s systematiske oversigt 239. 
 
A Forældretræning, der er tilpasset førskolebørn, kan forbedre forældrenes opdragelses-
praksis og reducere, i mindre grad, førskolebarnets ADHD-kernesymptomer (Ib)  
 
¥ Forældretræning, der er tilpasset førskolebørn, anbefales til børn under 6 år med ADHD 
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 6.2.5 Forældretræning ved unge med ADHD 
Barkley har sammenlignet tre forskellige familiebehandlingsprogrammer, forældretræning (BMT) 
versus problemløsning og kommunikationstræning (PSCT) versus strukturel familieterapi og fandt 
ingen gruppeforskelle eller klinisk betydende ændringer 240. Et senere studie af BMT versus BMT 
efterfulgt af PSCT kunne heller ikke påvise gruppeforskelle, men forbedring over tid i begge 
behandlede grupper 241. Et ikke-kontrolleret studie har fundet nogen evidens for gruppebaseret 
forældretræning over for unge med ADHD242.  
 
B  Der foreligger begrænset evidens for effekten af forældretræning i behandlingen af unge 
med ADHD (IIb) 
6.3 Kognitiv træning  
Flere forskergrupper har arbejdet med at udvikle og afprøve kognitiv træning til behandling af børn 
med ADHD 243. Der er anvendt mange forskellige former for kognitiv træning: verbal selv-
instruktion, kognitive strategier for problemløsning, kognitiv træning så som selv-monitorering, 
selv-evaluering, selv-forstærkning etc. Behandlingerne er typisk givet i form af 1-2 ugentlige 
sessioner, hvor en terapeut har arbejdet med at lære det enkelte barn teknikker til at kontrollere dets 
opmærksomhedsforstyrrelse og impulsive adfærd.  
 
Kognitiv træning af børn med ADHD er udviklet med det formål at lære barnet indre kognitive 
strategier (selvkontrol), som det kan bruge til at regulere sin adfærd i forskellige situationer. 
 
Der er gennemført en række velkontrollerede studier af kognitiv træning plus centralstimulerende 
medicin sammenlignet med medicin alene til børn med ADHD i alderen 6-12 år 244-248. Resultaterne 
af studierne har været konsistente: Kognitiv træning adderet til standard medicinsk behandling af 
ADHD har hverken statistisk eller klinisk betydende effekt målt på ADHD-kernesymptomer, 
adfærd og tilpasning til hjemmet og skolen 243. Træning af de formodede centrale kognitive 
forstyrrelser ved ADHD er en nyere, eksperimentel form for behandling, som ikke er vurderet i 
referenceprogrammet. Som eksempel kan nævnes computeriseret træning af arbejdshukommelsen 
(working memory) hos børn med ADHD 249. Anbefalinger vedrørende computeriseret træning af 
arbejdshukommelsen og andre centrale kognitive funktioner hos børn med ADHD afventer mere 
forskning. 
 
Den kognitive træning blev oprindelig udviklet med det formål at forbedre effekten af betinget 
belønning og andre former for adfærdsmodifikation mht. generalisering og fastholdelse over tid. 
Ingen studier har adresseret dette spørgsmål adækvat 243. 
 
A Der er ikke god evidens for at anbefale kognitiv træning i selvkontrol i tillæg til medicin 
eller som selvstændig behandling af ADHD hos børn (Ib) 
6.4 Psykosociale interventioner til unge med ADHD  
Studierne af multimodale programmer, forældretræning og skolebaserede adfærdsmodificerende 
programmer over for ADHD har næsten udelukkende inkluderet børn i alderen 6-12 år. Det vides 
ikke om resultaterne af disse studier kan ekstrapoleres til unge. Udviklingen i ungdomsårene 
indebærer både fysiske, psykologiske og sociale udfordringer og forandringer, som har 
implikationer for tilrettelæggelsen af behandlingen 250. Det gælder øget kapacitet for abstrakt 
tænkning og problemløsning, øget selvbevidsthed, større behov for uafhængighed af forældrene og 
 35
 for samvær og fællesskab med andre unge, øgede uddannelsesmæssige krav, hormonelle 
forandringer, øget seksualitet samt lettere adgang til alkohol, hash og narkotika. Dertil kommer 
risikoen for at blive involveret i misbrug, kriminalitet, trafikulykker eller anden farlig adfærd.  
Evidensen for at inddrage forældrene i adfærdsorienteret behandling af unge er yderst begrænset (se 
5.2) 240-242, 251. 
 
Skolebaserede interventioner til unge er kun beskrevet i case-serier. Det drejer sig om 
adfærdsmodificerende teknikker rettet mod at øge on-task adfærd og reducere off-task og 
forstyrrende adfærd hos unge med ADHD i klasseværelset. Der arbejdes med at kontrollere 
situationen og opgavestrukturen, selvmonitorering af on-task adfærd, belønning og konsekvens af 
adfærd. Det vides ikke om øget on-task adfærd medfører bedre akademiske præstationer 229. 
 
En forskergruppe har undersøgt effekten af træning af unge med ADHD i at tage noter, anden 
studieteknik, struktureret problemløsning og sociale færdigheder 252. Studiet har metodologiske 
begrænsninger, herunder quasi-eksperimentelt design og få deltagere, men indikerer at en 
struktureret indsats rettet mod skolefaglige vanskeligheder hos unge med ADHD kan have effekt 
målt på akademisk funktion. 
 
Ingen studier har undersøgt effekten af multimodal behandling af unge med ADHD 229. 
 
6.5 Social færdighedstræning 
Mange børn med ADHD har vanskeligheder i det sociale samspil, som belaster relationen til 
forældre, jævnaldrende og skolelærere, og som ikke afhjælpes tilstrækkeligt med medicin229. 
Dårlige sociale relationer har vist at være forbundet med en dårlig langtidsprognose for 
udadreagende børn. 
 
Social færdighedstræning sigter på at lære barnet at regulere sin adfærd i forhold til almindelige 
sociale spilleregler. Indlæring foregår ved rollespil, øvelser og lege samt ved hjemmearbejde, der 
inddrager forældre og evt. skolelærer. Typisk trænes sociale spilleregler, problemløsning og 
regulering af følelser og impulsivitet. Programmerne inkluderer forældrene undervisning og træning 
i adfærdsmodificerende teknikker og lægger op til, at forældrene aktivt træner med barnet i dets 
eget miljø. De fleste programmer har varet 8 uger med ugentlige sessioner i gruppe (børnegrupper, 
parallelle forældregrupper og/eller blandede grupper).   
 
Evidensen omfatter to systematiske oversigter 229, og tre RCT’s 254-256. Desuden en case serie (n=8) 
med førskolebørn samt to mindre case-kontrol studier 239, 257, 258. Studiernes metodemæssige 
begrænsninger omfatter manglende beskrivelse af metoden til randomisering, manglende blinding, 
mangelfuld bortfaldsanalyse, forskellige programmer for socialfærdighedstræning, manglende 
evaluering af programtrofasthed, brug af forskellige udfaldsmål, manglende definition af et primært 
udfaldsmål, mangelfuld beskrivelse af hvordan forsøgsdeltagerne er udvalgt, lille antal 
forsøgspersoner. Studierne har inkluderet børn i alderen 4-12 år, flest drenge. I de tre RCT’s er hhv. 
92 %, 50 % og 44 % af børnene i behandling med centralstimulerende medicin 254-256. Det er en 
væsentlig begrænsning, at studierne ikke har nogen protokol for medicinering, og at der ikke er 
forsøgt at kontrollere for forskelle i medicinering. Et af studierne oplyser, at ikke-signifikant flere 
børn får medicin i gruppen med socialfærdighedstræning sammenlignet med kontrolgruppen uden 
social færdighedstræning 256 Det kan ikke udelukkes, at effekten af social færdighedstræning til dels 
skyldes bedre compliance med medicin. 
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De inkluderede studier finder signifikante effekter af socialfærdighedstræning adderet til 
standardbehandling med methylphenidat på et eller flere af følgende udfaldsmål: ADHD-
kernesymptomer, symptomer på adfærdsforstyrrelse, sociale færdigheder, forældres 
opdragelsesmetoder. Samlet set er der nogen evidens for, at social færdighedstræning kan bedre 
barnets sociale færdigheder og bedre dets adfærd i hjemmet, ifølge barnets og forældrenes egen 
bedømmelse. Randomiserede studier har ikke kunnet vise effekt målt på social adfærd i skolen, 
bedømt af skolelæreren 254-256.  
 
Et RCT tyder på, at effekten kan være begrænset hos børn med ADHD og komorbid 
adfærdsforstyrrelse (ODD eller CD) 254.  
 
Et case-kontrolstudie undersøgte effekten af to-årigt program med social færdighedstræning af børn 
i gruppe, understøttet af forældretræning i gruppe257. Studiet viste effekt på aggressiv adfærd i 
skolen for børn med og uden ADHD.  
 
B* Børn med ADHD kan tilbydes social færdighedstræning med henblik på at bedre barnets 
sociale adfærd (Ib) 
 
B*  Social færdighedstræning bør inkludere undervisning og træning af forældre og 
 skolelærer i at anvende adfærdsmodificerende belønningsteknikker over for barnet i  dets 
eget miljø (Ib) 
 
6.6 Skolebaserede interventioner 
Der er ikke helt konsistent dokumentation for at behandling med centralstimulerende medicin har 
positiv effekt på skolefagligt standpunkt og uddannelsesniveau259og forbedret adfærd (f.eks. at 
barnet sidder i længere tid på sin plads i klassen) er ikke sikkert forbundet med bedre fagligt 
standpunkt. Pædagogiske og psykologiske interventioner i skolen sigter mod at bedre barnets 
faglige standpunkt og dets uddannelsesforløb på længere sigt260. 
 
Amerikanske studier har fundet positiv effekt af adfærdsorienterede interventioner og 
tilrettelæggelse af omgivelserne, såsom placering, rammer og struktur i klassen229, 255. 
 
ADHD-behandling i skolen kan inddeles i (1) klasseværelseshåndtering (classroom-management), 
som retter sig mod at reducere forstyrrende adfærd og øge opgaverelateret arbejde, og (2) 
pædagogisk/specialpædagogisk behandling, der retter sig mod at forbedre det skolefaglige 
standpunkt261. Der findes kun få studier på disse områder og evidensen peger i forskellige retninger. 
Tre mindre ikke-randomiserede studier viser effekt på indlæringsstandpunkt262-264, mens en 
metaanalyse indeholdende mindre ikke-randomiserede undersøgelser viser, at både 
klasseværelseshåndtering og pædagogisk behandling har ligeværdig effekt på ADHD-adfærd, mens 
effekten på indlæringsstandpunkt er uklar på grund af de få og små studier265. 
6.6.1 Effekten af skolebaserede programmer 
Der er udviklet mange forskellige programmer til børn og unge med ADHD260. Nogle lægger vægt 
på skolematerialet, nogle på at lære barnet eller den unge teknikker til at udføre opgaven på, mens 
andre fokuserer på indretningen af omgivelserne. 
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 Dokumentationen på området er sparsom og problemet ved en stor del af studierne er, at der måles 
på adfærd og ikke på standpunkt. Desuden er studierne konstruerede således, at undersøgelsen 
foregår i ”som om”-klasser med behandling givet af andre end de almindelige lærer. Det kan 
betyde, at resultaterne ville være anderledes, hvis undersøgelsen foregik i barnets almindelige klasse 
og med barnets almindelige lærere. 
 
Der foreligger ikke undersøgelser af virkningen på lang sigt. Derfor er virkningsvarigheden af 
programmet uvis260. 
 
De undersøgte programmer har inkluderet: 
x Lektielæsning med en kammerat og lektielæsning med forældre, hvor der gives en-til-en 
instruktion og umiddelbar og hyppig feedback, og eleven er påbudt aktiv svar. Eleverne 
får parvis opgaver, der svarer til deres niveau. Den ene er vejleder og den anden løser 
opgaverne. Vejlederen læser en opgave højt for eleven. Eleven løser opgaven, f.eks. et 
matematikstykke eller læser en tekst højt. Vejlederen giver umiddelbart efter hver løst 
opgave tilbagemelding på opgaven ved at rose eller forklare fejl. Der byttes roller, når 
opgaverne er løst. Læreren hjælper vejlederne i deres rolle. 
x Individuelt tilpassede opgaver og instruktioner: Eleven får lov til at vælge opgaver fra 
forskellige relevante alternativer, fremlægge opgaver mundtligt og få mundtlige svar, 
bruge visuelt materiale. Tilføjelse af struktur eller brug af tydelige instruktioner og 
undervisning, anvendelse af computer i støtteundervisning, brug af farve eller struktur for 
at øge opmærksomheden på opgaven. 
x Vurdering af klasseværelsets indretning 
x Selvmonitorering og forstærkning, især for ældre børn og unge 
x Strategitræning, inklusiv at lære at tage noter, studieteknik og organiseret 
færdighedstræning 
x Lektielæsning intervention hvor der læres at sætte mål, forældre hjælper med at 
strukturere lektieprocessen og forældre-lærer samråd om fremgangsmåderne. 
  
De bedste resultater er opnået ved kammeratlæsning og selv-monitorering, når der måles på 
standpunkt260. 
 
Skolen skal varetage undervisningen af barnet med ADHD. I forhold til de pædagogiske tiltag, der 
er nødvendige for at barnet og den unge med ADHD kan gennemføre en uddannelse, er der behov 
for at skolens personale får en særlig vejledning i hvordan undervisningen bedst tilrettelægges og 
gennemføres. Personalet skal have viden om ADHD; vejledning i visuelt, struktureret, pædagogisk 
tænkning; vejledning i indretning af elevens arbejdsplads og klasseværelse; idéer til 
undervisningsmateriale og frikvartersaktiviteter; supervision. 
 
C Kognitivt orienterede metoder, der retter sig mod forældre og skole, forbedrer 
indlæringsstandpunktet hos børn med ADHD (III) 
 
C Kammeratlæsning og selvmonitorering forbedrer indlæringsstandpunktet hos børn med 
ADHD (III) 
 
D Skolerne bør have uddannet personale til rådgivning ved behov for særlig pædagogisk 
indsats til et barn med ADHD (IV) 
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 6.7 Multimodal behandling  
6.7.1 Kombinationen af farmakologisk- og adfærdsorienteret behandling 
Kombinationen af farmakologisk behandling og adfærdsorienteret behandling betegnes i litteraturen 
som multimodal behandling. Det overordnede spørgsmål er: Opnår man bedre behandlingseffekt 
med den multimodale behandling af børn med ADHD sammenlignet med de kombinerede 
behandlingsformer hver for sig. Dertil kommer en række underspørgsmål som: Holder effekten af 
den multimodale behandling sig bedre over tid? Viser den sig mere effektiv for nogle undergrupper 
af børn med ADHD end andre? Har den multimodale behandling afgørende betydning for 
forældretilfredshed? Er den omkostningseffektiv?  
6.7.2 Evidensen for multimodal behandling 
Evidensen på dette område bygger primært på MTA-studiet, en stor randomiseret klinisk 
multicenterundersøgelse fra USA og Canada med de første publikationer fra 1999 og de seneste fra 
2007. MTA-studiet er det RCT, der omfatter flest børn (N=579) og løber over længst tid (en 
interventionsperiode på 14 måneder og opfølgning efter 24 og 36 måneder). Det retter sig mod 7-
10-årige børn med ADHD (kombinerede type) og komorbide vanskeligheder, overvejende drenge. 
Den familiemæssige baggrund er repræsentativ for en typisk amerikansk 
befolkningssammensætning266-280. I MTA-studiet bestod den adfærdsorienterede behandling af 
forældretræning individuelt og i gruppe, et sommerskoleophold for børnene med adfærdsterapi, 
social færdighedstræning og boglige aktiviteter, samt et skoleprogram med lærervejledning, hjem-
skolesamarbejde og individuel støtte til børnene.  
 
MTA studiet har sammenlignet fire forskellige interventioner: 
Den medikamentelle behandling blev individuelt tilpasset det enkelte barn. Der var over hele 
perioden dosisjusteringer og månedlige medicinvedligeholdelseskonsultationer med støtte og 
praktiske råd til forældrene. Der blev taget kontakt med skolen før hvert forældremøde og barnet 
blev observeret ved hver konsultation. Der var ekstra sessioner efter behov. Den adfærdsorienterede 
behandling bestod af forældretræning individuelt og i gruppe, et sommerskoleophold for børnene 
med adfærdsterapi, social færdighedstræning og boglige aktiviteter, samt en skoleintervention med 
lærervejledning, hjem-skolesamarbejde og individuel støtte til børnene. Den kombinerede 
(multimodale) behandling bestod af en kombination af disse to behandlinger. En gruppe af børnene 
fik ingen af undersøgelsens interventioner, men forældrene fik efter den indledende udredning og 
diagnosticering information om lokalområdets sædvanlige tilbud til børn med ADHD. 67,4 % fik 
medicin (samfundets sædvanlige behandlingstilbud). Desuden foreligger et mindre RCT fra New 
York og Montreal (NY-M studiet; N=103) 281-285. Da denne undersøgelse udover det mere 
begrænsede deltagerantal har metodologiske svagheder og begrænset generaliserbarhed 
sammenlignet med MTA-studiet, vil resultaterne fra dette studie kun anvendes supplerende til MTA 
studiet, hvor disse er i overensstemmelse. 
6.7.3 Resultaterne af MTA studierne 
MTA og NY-M viser samlet, at både farmakologisk behandling, multikomponent adfærdsorienteret 
behandling, samfundets sædvanlige behandling og multimodal behandling (kombineret 
farmakologisk og multikomponent adfærdsorienteret behandling alle resulterer i markant, men 
varierende grad af reduktion af ADHD- symptomer266, 267, 282, 286.  
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 Effekt på kernesymptomer 
For skolebørn med ADHD og en IQ > 80 uden komorbiditet eller indlæringsvanskeligheder giver 
en omhyggeligt doseret, monitoreret og psykoedukativt understøttet farmakologisk behandling med 
primært methylphenidat effekt på ADHD-kernesymptomerne. Effekten på kernesymptomerne 
indtræder hurtigt og fastholdes over tid, så længe behandlingen varer. På gruppeniveau er der ikke 
sikker evidens for yderligere reduktion af kernesymptomerne ved at kombinere behandlingen med 
adfærdsterapi 266, 267, 282, 286. Derimod er der på gruppeniveau evidens for, at der kan opnås samme 
effekt med 20 % mindre medicindoser, hvis der kombineres med adfærdsorienteret behandling 
rettet mod forældre, skole og barn266. MTA-studiets medicinske tilbud var signifikant bedre end den 
sædvanlige behandling i lokalmiljøet på trods af, at 2/3 af denne sidste gruppe også fik medicin i 
forsøgsperioden. Effekten skyldes sandsynligvis en skemalagt medicinering i projektet, med nøje 
dosistilpasning og -monitorering over projektperioden, samt støttesamtaler og information til 
forældre. Dette bevirkede, at man kunne administrere højere og hyppigere medicindoser end det var 
muligt i forhold til børn i sædvanlig behandling266.  Det må på den baggrund konkluderes, at der på 
gruppeniveau er god evidens for et individuelt titreret og hyppigt monitoreret farmakologisk 
behandlingsprogram i forhold til ADHD-kernesymptomer hos skolebørn med ADHD, og at der ikke 
i den aktive behandlingsfase adderes effekt i forhold til kernesymptomerne ved at supplere med en 
multikomponent adfærdsorienteret intervention. 
 
Effekt på associerede vanskeligheder 
Det er kun omkring 20 % af kliniske populationer af børn med ADHD, som har ’ren ADHD’ 
(defineret som ’kun’ kernesymptomerne hyperaktivitet, impulsivitet og 
koncentrationsvanskeligheder), hvorimod omkring 80 % desuden har en række associerede 
forstyrrelser som sociale adfærdsvanskeligheder og psykiske problemer med angst samt andre 
forhold som indlæringsvanskeligheder, utilstrækkelige sociale færdigheder samt problemer i 
forældre-barn samspillet. I forhold til disse hyppigt associerede vanskeligheder viser den 
multimodale behandling helt konsistent bedre resultater end både sædvanlig behandling og det 
adfærdsterapeutiske program, hvilket ikke er tilfældet for den farmakologiske behandling266. Der er 
således nogen evidens for at den multimodale behandling virker bedre i forhold til de med ADHD 
hyppigt associerede adfærdsmæssige, psykiske, sociale og indlæringsmæssige vanskeligheder. 
 
I senere analyser af MTA-datamaterialet, dels med mere sammensatte mål (på tværs af kerne- og 
komorbide symptomer), dels klinisk mere relevante mål i form af ’ klinisk bedring i barnets 
tilstand’ viste den multimodale behandling bedre resultater end både farmakologisk, 
adfærdsterapeutisk og sædvanlig behandling274, 287. Disse resultater understøtter, at i forhold til det 
brede symptombillede, viser den multimodale behandlingsmetode sin berettigelse. 
 
Hvad virker for hvem? 
Fra et klinisk perspektiv er det utilstrækkeligt at vide om multimodal behandling, adfærdsterapi 
eller farmakologisk behandling er den mest effektive behandling for den samlede gruppe af børn 
med ADHD, fordi gruppen er meget heterogen og børnene adskiller sig fra hinanden på en række 
områder. Det er derfor mere relevant at spørge: ”Hvilke behandlingsformer virker i forhold til 
hvilke børn”. Analyser af MTA materialet peger på, at børn med ADHD og komorbid angst 
profiterer lige meget af adfærdsorienteret behandling alene, medicinsk behandling alene og af 
kombinationsbehandling, dog med en tendens til at kombinationsbehandling havde bedst effekt267. I 
tilfælde af yderligere komorbid adfærdsforstyrrelse har kombinationsbehandling bedst effekt21, 269 
Der er brug for flere undersøgelser til belysning af forskellige undergruppers behandlingsbehov. 
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 Forældreperspektivet 
Ud fra et forældreperspektiv taler meget for at kombinere den farmakologisk behandling med 
adfærdsorienterede metoder som retter sig mod barnet og forældrene. Selvom disse 
behandlingsformer ikke er lige så effektive som medicin i forhold til at reducere børnenes ADHD-
kernesymptomer kan de hjælpe familien til aktivt at håndtere deres barns vanskeligheder og 
optimere familiefunktionen. Der er dokumentation for bedre forældre- og lærertilfredshed i forhold 
til de behandlingsprogrammer som inkluderer en adfærdsorienteret behandlingskomponent266, 273. 
Den adfærdsorienterede behandling virkede bl.a. støttende i forhold til forældrenes samarbejde om 
den medicinske behandling ikke mindst i familier med anden etnisk baggrund eller familier på 
offentlig støtte276. 
  
Ændret forældrepraksis viste sig at være en medierende faktor i forhold til at forbedre ADHD børns 
adfærd i skolen, deres sociale færdigheder og problemer med angst. Kun den multimodale 
behandling viste signifikant nedgang i forældrenes negative og ineffektive opdragelse. For den del 
af deltagerne, hvor forældrene rapporterede størst nedgang i negative/ineffektive 
opdragelsesmetoder faldt den rapporterede forstyrrende adfærd i skolen til normalt niveau for 
alderen271. 
 
Holder behandlingseffekten efter den aktive projektperiodes ophør 
MTA-studiet er blevet kritiseret for en ’unfair’ sammenligning mellem en farmakologisk 
behandling og en adfærdsorienteret behandling, hvor den farmakologisk del var aktivt optimeret og 
den adfærdsorienterede behandling blev udfaset fire-fem måneder forinden. Det har givet anledning 
at sammenligne behandlingsformerne på et tidspunkt midt i forkøbet, hvor begge 
behandlingsformer var aktive. Resultaterne viste, at under disse betingelser var adfærdsterapi lige så 
effektivt som kombinationen af medicin og adfærdsterapi268. Men udfasningen af adfærdsterapien 
var planlagt ud fra en ide om, at denne behandlingsform fastholdt sin behandlingseffekt efter 
terapiens ophør, båret af forældre og lærere277. Dette bringer fokus på spørgsmålet om hvorvidt 
behandlingsformerne har forskellig evne til at bevare deres effekt efter den aktive og 
velkontrollerede projektperiodes ophør.  
 
Den første opfølgning blev gennemført 24 måneder efter projektperiodens ophør. På det tidspunkt 
var projektgrupperne meget blandede, børn var droppet ud af den farmakologisk behandling og børn 
i adfærdsterapeutisk regi var nu i medicinsk behandling. Resultaterne viste, at børn, som i 
interventionsperioden fik farmakologisk behandling (alene eller i kombination med 
adfærdsorienteret behandling), stadig viste bedre effekt på mål for ADHD og ODD symptomer 
sammenlignet med de to andre grupper. Men forskellen var mindre. Målt i effekt størrelse var 
forskellen nu halveret i forhold til projektperiodens afslutning. Der var en tendens til, at gruppen, 
der havde fået multimodal behandling, havde bedre effekt end medicingruppen på sociale 
adfærdssymptomer, sociale færdigheder, forældre opdragerstil og på et overordnet mål for 
normalisering288. Der er siden gennemført endnu en opfølgning 36 måneder efter projektperiodens 
afslutning280. Alle grupper viste fremgang siden projektets start, men ingen af de fire 
behandlingsformer kunne, 24 måneder efter projektets kontrollerede behandlingsperiode, 
demonstrere større effekt sammenlignet med de øvrige. Tre år efter projektets start, var halvdelen af 
de børn, der oprindeligt fik adfærdsorienteret behandling, startet farmakologisk behandling, mens 
knapt 2/3 som oprindeligt fik multimodalbehandling, fortsat var i farmakologisk behandling. 
 
Set i et livslangt perspektiv er ADHD en særdeles omkostningsfuld psykisk forstyrrelse for såvel 
undervisnings-, social- som sundhedsvæsnet. En omkostning effektivitetsanalyse i forhold til MTA-
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 studiet ud fra et betalersynspunkt viser, at det mest omkostnings effektive behandlingsvalg varierer 
med barnets komorbiditet. For ’ren’ ADHD uden komorbiditet er et individuelt titreret og hyppigt 
monitoreret farmakologisk behandlingsprogram mest omkostningseffektiv. Den multimodale 
behandling (kombination af farmakologisk og adfærdsorienteret behandling) er derimod den mest 
omkostningseffektive i forhold til børn med ADHD og komorbid angst og adfærdsforstyrrelse279, 
289. 
6.7.4 Resultaternes anvendelighed i dansk klinisk praksis 
Resultaternes generaliserbarhed til klinisk praksis 
Både MTA og NY-M er effekt studier. Der ses bestræbelser på at gøre de projektkontrollerede 
behandlingstilbud virkelighedsnære for at opnå en bedømmelse af behandlingsformernes 
effektivitet i en almindelig klinisk sammenhæng. Men projektets ekstremt omhyggelige 
farmakologiske dosistilpasning til det enkelte barn og tætte monitorering over hele 
behandlingsperioden med observation af barnet, skolerapportering og forældrekonsultation m. støtte 
og vejledning, ligger ud over hvad der almindeligvis tilbydes i et ’kun medicin’ tilbud i klinisk 
praksis. Projekternes sammensatte adfærdsorienterede behandlingsprogram bestående af typisk 
både adfærdsmodifikation, forældregruppetræning, social færdighedstræning og klasseintervention 
ligger ligeledes ud over hvad der sædvanligvis tilbydes barn, familie og skole i sager med ADHD. 
Man må gøre sig klart at forskningsprojekternes dokumenterede effekter knytter sig til 
behandlingsprogrammer af særdeles høj kvalitet sammenlignet med sædvanlig behandlingspraksis i 
Danmark. 
 
Resultaternes generaliserbarhed til danske forhold 
Der er store nationale forskelle m.h.t. diagnosticering af børn og unge med ADHD. De refererede 
studier har anvendt ADHD, som defineret i DSM-IV. Imidlertid følger Danmark, som en stor del af 
resten af verden ICD-10, hvor den tilsvarende diagnose er hyperkinetisk forstyrrelse, som mere 
snævert afgrænser forstyrrelsen. Britiske forskere har sammen med MTA-projektgruppen 
genanalyseret datamaterialet ud fra et ICD-10 perspektiv. Femogtyve procent af de inkluderede 
børn og unge med ADHD opfyldte kriterierne for hyperkinetisk forstyrrelse og resultaterne viste, at 
den medicinske behandling især viste sin suverænitet i forhold til denne undergruppen med de 
sværeste ADHD-symptomer 290.  
 
Sammenfattende 
Effektiv psykologisk  intervention i forhold til børn med ADHD har tre hovedkomponenter: 
forældretræning, skolebaseret intervention og børnefokuseret færdighedstræning. Disse 
interventioner sigter specifikt på, at bedre samspillet mellem barn og forældre ved at øge 
forældrenes evne til at  regulere dette og  tillige forbedre barnets sociale færdigheder. De 
forældrevendte interventioner har høj grad af brugertilfredshed. I de skolebaserede interventioner 
arbejdes med skolens muligheder for regulering af  barnets uhensigtsmæssige adfærd samt 
anvendelse af specifikt tilpassede indlæringsstrategier. 
 
A Børn som har ADHD i moderat til svær grad bør som første valg tilbydes farmakologisk 
behandling. For at opnå optimal effekt skal medicineringen individuelt titreres på basis af 
informationer om barnet i hjem og skole og derefter omhyggeligt monitoreres over tid. 
Desuden skal forældrene tilbydes psykoedukative og støttende samtaler   
 
A Børn med ADHD, som også har adfærdsforstyrrelse bør tilbydes kombinationen af 
farmakologisk og adfærdsorienteret behandling (Ib) 
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A Kombination af farmakologisk og adfærdsorienterde behandlingsformer bør også tilbydes 
børn med ADHD, hvor farmakologisk behandling har utilstrækkelig effekt, eller hvor der 
er et uhensigtsmæssigt forældre-barn samspil eller, hvor der er andre psykosociale 
stressfaktorer (Ib) 
 
A Til børn med ADHD, som har en komorbid angsttilstand, bør det overvejes at tilbyde 
adfærdsorienteret behandling som første valg, suppleret med farmakologisk behandling 
om nødvendigt (Ib) 
 
¥ Børn med ADHD, som ikke har svære kernesymptomer kan tilbydes adfærdsorienterede 
behandlingsformer som første valg 
 
6.8 Eeg bio-feedback  
Eeg-undersøgelser af børn med ADHD har påvist afvigelser i forhold til eeg-undersøgelser af børn i 
kontrolgrupper291, 292. Afvigelserne tyder på at ADHD er forbundet med basal underaktivitet 
(hypoarousal) og forsinket modning kortikalt. Øget theta aktivitet (4-7 Hz, ses ved døsig ufokuseret 
tilstand), nedsat beta aktivitet (>13 Hz, ses ved koncentreret mental aktivitet) og øget theta/beta 
ratio er de mest konsistente fund ved ADHD. Forandringerne er stabile henover tid og trodser de 
normale forandringer med alderen. Dette er grundlaget for forsøg på at bedre ADHD adfærd ved at 
påvirke den underliggende, ubevidste hjerneaktivitet, sådan som den måles ved eeg. 
 
Målet ved eeg bio-feedback (neuro-feedback) er at træne barnet med ADHD i at nedsætte mængden 
af langsom aktivitet og/eller øge mængden af hurtig aktivitet ved hjælp af adfærdsterapeutiske 
metoder. Det antages at balancen mellem hurtig og langsom hjerneaktivitet ændres ved gentagen 
træning med positiv forstærkning af den ønskede hjernetilstand. Der placeres tre elektroder på 
hovedet. Elektroderne er forbundet til en computer, som giver visuel eller auditiv feedback om eeg-
mønsteret og positiv respons på den ønskede ændring. Derved optjenes point som kan omsættes til 
goder, ofte penge til legetøj. 
 
Hypotesen er, at barnet efter 20–50 sessioner opnår normalisering af eeg-mønsteret og dermed 
bedring af ADHD-adfærden. Det antages, at virkningen generaliseres til hverdagen uden for 
laboratoriet og holder sig over tid. Dette er en optimistisk hypotese, eftersom ingen anden 
behandling har demonstreret en sådan generalisering og holdbarhed efter behandlingens ophør 
De metodologisk bedste studier af effekten af eeg bio-feedback ved ADHD er vurderet og kan 
inddeles i tre grupper 292.   
 
Eeg bio-feedback versus ingen behandling (venteliste) 
Der foreligger et hyppigt refereret RCT (n=18) 293. Studiet har metodologiske begrænsninger, 
herunder manglende blinding og effektmål af tvivlsom relevans. Det finder at begge grupper bedres 
over tid uden signifikante forskelle.   
 
Eeg bio-feedback versus placebo feedback 
Et metodologisk velgennemført, men ikke-publiceret RCT (n=71) præsenteret i 1994 på en 
konference afholdt af ’The American Psychological Association’. Børn med ADHD blev 
randomiseret til eeg bio-feedback, placebo feedback eller venteliste 294. Forskerne, der foretog 
laboratorieundersøgelserne, var blindede. Studiet beskrev 51 forskellige udfaldsmål, hvoraf eeg bio-
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 feedback viste signifikant fordel sammenlignet med placebo på et blindet mål samt to 
forældrebedømmelser af adfærd. Omvendt var placebo bedre end eeg bio-feedback målt på 
forældrescoring af CBCL. Et pilotstudie (RCT, n=7) fandt ingen signifikante positive effekter af 
eeg bio-feedback i ITT analysen, men studiet manglede styrke 295. 
 
Eeg bio-feedback versus anden behandling (methylphenidat) 
Der foreligger flere case-kontrol studier, hvor børn og unge efter eget valg får eeg bio-feedback 
eller methylphenidat. Studierne er ikke randomiserede og ikke blindede 296-298. Studierne finder 
ingen signifikante forskelle mellem interventionsgrupperne, begge grupper bliver bedre over tid 
målt på den computerbaserede opmærksomhedstest TOVA og/eller ADHD adfærd. 
 
Dette er anvendt som argument for at eeg bio-feedback er lige så effektivt som medicin. Men ingen 
af studierne har påvist specifikke eeg-ændringer som følge af behandlingen. Det er derfor ikke 
muligt at skelne mellem eventuelle specifikke effekter af eeg bio-feedback og uspecifikke effekter 
af øget motivation og støtte fra terapeut og forældre, opmærksomhedstræning og/eller 
adfærdsterapeutisk træning bakket op af massiv belønning.  
 
Eeg bio-feedback plus anden behandling versus anden behandling 
En undersøgelse af comprehensive clinical care (CCC; methylphenidat og støtte til forældre og 
skole) versus CCC + eeg bio-feedback i et case-kontrol studie (n=101) fandt positive effekt af tillæg 
af eeg bio-feedback målt på ADHD-adfærd, TOVA og eeg. Kontrolgruppen demonstrerede ingen 
ændringer over tid299. En sådan behandlingsresistens er atypisk og tyder på at der var tale om en 
negativt selekteret kontrolgruppe.  
 
Samlet konklusion 
Ingen RCT’s har demonstreret klinisk og statistisk signifikante effekter af eeg bio-feedback over for 
venteliste, placebo eller anden behandling. Case-kontrol studierne af eeg bio-feedback 
sammenlignet med anden behandling er behæftet med en række alvorlige metodologiske 
begrænsninger, herunder selektions bias, manglende blinding og manglende forsøg på at kontrollere 
for konfoundere. Ingen af studierne har påvist specifikke eeg-ændringer som følge af behandlingen.  
Der mangler fortsat velgennemførte RCT’s af eeg bio-feedback overfor placebo, der kan afgøre om 
behandlingen har effekt overfor ADHD adfærd, og om eeg-ændringer er medierende for effekten og 
fastholdes over tid. Bivirkninger og omkostninger ved behandlingen er heller ikke belyst. 
 
A Der er ikke evidens for at anbefale eeg bio-feedback som enkeltstående behandling af 
ADHD (Ia) 
 
B Der er ikke evidens for at anbefale eeg bio-feedback i tillæg til medicinsk behandling 
 af ADHD (IIb) 
 
6.9 Flerumættede fedtsyrer 
Flerumættede fedtsyrer er essentielle for normal udvikling. For lav tilførsel af disse medfører øget 
risiko for blandt andet hjertelidelser. Der er en øget interesse for anvendelse af flerumættede 
fedtsyrer i behandlingen af psykiatriske og neurologiske tilstande 195.  Mange børn med ADHD får 
flerumættede fedtsyrer sammen med farmakologisk behandling, men der findes ingen undersøgelser 
af effektivitet eller bivirkninger. 
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 Flere RCT’s har undersøgt effekten af kostsupplement med flerumættede fedtsyrer på forskellige 
kognitive vanskeligheder og psykiske lidelser. Det aktive stof og dosis er forskelligt i 
undersøgelserne, ligesom det er forskelligt om placebogruppen får olivenolie eller paraffinolie. De 
fleste undersøgelser har små og diagnostisk dårligt afgrænsede studiepopulationer192, 193. Kun et 
enkelt studie194 har undersøgt en gruppe børn med ADHD og dette studie fandt ingen effekt på 
ADHD-kernesymptomerne sammenlignet med placebo.  
 
Oxford-Durham studiet, som ofte refereres af tilhængere af denne behandling194, 195, inkluderede 
117 børn med udviklings- og indlæringsvanskeligheder (Developmental Coordination Disorder), 
men er ikke et studie af børn med ADHD. Studiet viste dog positiv effekt på indlæringsproblemer 
og opmærksomhed/hyperaktivitet, målt på Conners skala. De mest almindelige bivirkninger til 
behandlingen er diarre og hovedpine. 
 
C* Der er ingen dokumentation for at behandling med flerumættede fedtsyrer har effekt på 
kernesymptomerne hos børn og unge med ADHD (IIb) 
 
D Behandling med flerumættede fedtsyrer kan muligvis have nogen effekt på 
indlæringsvanskeligheder og kan overvejes til børn med ADHD og sådanne komorbide 
vanskeligheder (IV) 
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Adfærdsvurderings skalaer, der anvendes i vurderingen af ADHD og i monitorering 
af behandling  
 
Skala Reference 
Academic Performance Rating 
Scale (APRS)  
En 19-punkts skala til bedømmelse af barnets intellektuelle produktivitet 
og nøjagtighed, gradueret 1-6. (n = 247)  37
ADHD Rating Scale-IV  En 18-punkts skala, som anvender DSM-IV kriterierne 100   
Brown ADD Rating Scales for 
Children, Adolescents and Adults  
Se yderligere information på: 
http://www.drthomasebrown.com/assess_tools/index.html  316  
Child Behavior Checklist (CBCL)  Forældre udført (CBCL) og lærer udført (TRF) rapporteringssystem  
http://www.aseba.org/index.html 
Conners Parent Rating Scale-
Revised (CPRS-R)  
 
Der forefindes udgaver til forældre- eller unge selvrapportering 309 
 
Conners Teacher Rating Scale-
Revised (CTRS-R) (See comment 
above)  
310 
Conners Wells Adolescent Self 
Report Scale  
 
311 
5-15 (FTF). Nordisk skema til 
vurdering af børns adfærd og 
udvikling 
Forældreudført 181-punkts skala til bedømmelse af barnets kognitive,  
motoriske, spoglige, sociale og psykiske vanskeligheder.307 
http://www.sundhed.dk/wps/portal/s.155/4503?ARTIKEL_ID=1050051209134
5
Home Situations Questionnaire-
Revised (HSQ-R), School 
Situations Questionnaire-Revised 
(SSQ-R)  
14-punkts skema til at vurdere specifikke problemer med 
opmærksomhed og koncentration i forskellige situationer i hjem og 
skole. Skala fra 1-9 med test-gentest, intern konsistens, design validitet, 
diskriminant validitet, medløbs validitet og normer  (n = 581) 37  
Inattention/Overactivity With 
Aggression (IOWA) Conners 
Teacher Rating Scale  
 
Et 10-punkts skema til at skelne uopmærksomhed og hyperaktivitet 
vurdering fra trodsighed  313  
Swanson, Nolan, and Pelham 
(SNAP-IV) and SKAMP Internet 
site ADHD.NET  
Et 26-punkts skema over DSM-IV kriterierne som screener for 
komorbiditet 314 ; SKAMP er et 10-punkts skema, der måler funktions 
mangler i hjemmet og skolen  315 
Vanderbilt ADHD Diagnostic 
Parent and Teacher Scales  
Lærervurderet skema over 35 symptomer og 8 præstations mål for 
ADHD og komorbide tilstande 317 
Forældreversionen inddrager alle 18 ADHD-kernesymptomer og 
komorbide tilstande 318 
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 7. Organisation af samarbejde mellem primærsektor 
og specialistniveau 
7.1 Identifikation af børn med ADHD vanskeligheder og henvisning 
Børn og unge med ADHD vil primært vise adfærds- og indlæringsproblemer i hjem, daginstitution 
og skole. Graden af funktionsnedsættelse vil være afhængig af forskellige forhold, herunder generel 
begavelse, specifikke neuropsykologiske vanskeligheder, komorbide psykiatriske tilstande, 
familieforhold, skolemiljø og andre psykosociale faktorer. 
  
Både pædagogisk psykologisk rådgivning (PPR), egen læge, kommunallæge og socialforvaltningen 
kan henvise børn og unge til børne- og ungdomspsykiatrisk afdelinger. Derudover kan egen læge 
henvise til praktiserende speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri eller pædiatri eller pædiatrisk 
afdeling. 
 
Børn og unge med symptomer på ADHD med moderate til svære vanskeligheder som ikke kan 
klares i primærsektoren, bør henvises til børne- og ungdomspsykiatrien med henblik på udredning 
og behandling. Børn og unge med symptomer på ADHD uden væsentlig psykiatrisk komorbiditet 
eller belastede psykosociale forhold kan henvises til pædiater. 
 
¥ Lærere, pædagoger og PPR (pædagisk psykologisk rådgivning)) har i samarbejde med 
egen læge en nøglefunktion i forbindelse med identifikation, primær udredning og 
henvisning af børn og unge med ADHD-kernesymptomer 
 
PPR har sammen med lærere og pædagoger særlige forudsætninger for at samle observationer af 
børn i daginstitutioner og skoler, beskrive det intellektuelle og faglige niveau, skabe overblik over 
barnets psykosociale udviklingshistorie og eventuelt undersøge den kognitive funktion med 
strukturerede tests. 
 
I en eventuel ventetid på specialistundersøgelse kan PPR, i samarbejde med forældre, skole, 
daginstitution, og ved behov socialforvaltningen, foreslå iværksættelse af relevante (special-) 
pædagogiske tiltag og støtte, herunder vejledning til forældre, med henblik på at afbøde barnets 
adfærdsproblemer og funktionsnedsættelse. I nogle tilfælde vil denne intervention vise sig 
tilstrækkelig. 
 
Der kan i PPR være behov for videreuddannelse og udpegning af særligt kvalificerede 
nøglepersoner, som kan undersøge barnet, vurdere barnets funktioner, rådgive daginstitution eller 
skolen om undervisningstilbud og give supervision med henblik på bedre identifikation af børn med 
symptomer på ADHD og mulighed for at vurdere hvilke børn, der skal henvises.  
 
Hvis der fra socialforvaltningens side er ønske om henvisning af et barn til undersøgelse for ADHD 
bør der, efter aftale med forældre, etableres samarbejde med PPR. 
 
¥ Den primære udredning kan indeholde følgende punkter:  
 
x Aktuel funktion og problemer i hjem, skole og daginstitution 
x Familiens indstilling til henvisning 
x Anamnese/udviklingshistorie  
 47
 x Vurdering / testning af generel kognitiv funktion 
x Oplysninger om tidligere undersøgelser 
x Oplysninger om vigtige helbredsmæssige og psykosociale forhold  
x Konklusion med diagnostisk hypotese 
 
En eventuel henvisning bør omfatte ovennævnte punkter. For at sikre sammenhængen i henvisning 
og udredning er det vigtigt, at styrke samarbejdet mellem de instanser, der håndterer børn med 
ADHD-kernesymptomer (f.eks. PPR, egen læge, socialforvaltning, kommunallæger). Familierne og 
børnene har ofte allerede kontakt med flere af disse instanser. Derfor er det væsentligt, at de 
relevante samarbejdspartnere orienteres, når der foretages en intervention (for eksempel en 
henvisning) overfor et barn, og at der ved en udredning overvejes, om der skal indhentes 
supplerende oplysninger fra de øvrige parter.  
7.2 Specialiserede ADHD-klinikker 
Alle børne- og ungdomspsykiatriske afdelinger/centre bør oprustes på området. Det anbefales, at 
der oprettes specialiserede ADHD-klinikker, som bemandes tværfagligt og som kan varetage såvel 
udrednings- behandlings- og opfølgningsfunktion. Disse klinikker skal varetage såvel den 
psykologiske som den farmakologisk behandling samt have en rådgivende og vejledende funktion 
overfor forældrene, PPR, lærere og pædagoger, og i forhold til den pædagogiske indsats i 
institutioner og skoler. Sammenfattende skal de kunne varetage den psykologiske og den 
farmakologiske behandling, samarbejdet med familien, skolen, PPR og den psykoedukative indsats 
over for såvel barn som forældre. 
 
ADHD-klinikkerne forventes endvidere at kunne varetage rådgivning og vejledning i forbindelse 
med afslutning og overgivelse af den farmakologiske behandling til egen læge, når dette er 
hensigtsmæssigt. Således bør ADHD-klinikkerne ud fra en shared-care model over for de børn og 
unge, som kan afsluttes til egen læges regi, indgå i dette samarbejde. I mange tilfælde er der 
imidlertid komplicerende komorbiditet eller belastende psykosociale forhold, som nødvendiggør at 
ambulant opfølgning af den farmakologiske behandling forbliver i ADHD-klinikkerne. 
7.3 Opfølgning i primærsektoren efter specialistudredning 
Nogle børn med lettere, ukompliceret ADHD kan med optimal farmakologisk behandling klare sig i 
almindeligt skoleregi. Mange vil imidlertid have brug for et specialpædagogisk skole- og 
fritidstilbud. PPR har en nøglefunktion i vurderingen af disse pædagogiske behov og i vejledningen 
af lærere og pædagoger. 
 
ADHD er et ofte livslangt handicap. Forældre har behov for støtte, vejledning og psykoedukation 
vedrørende deres barns vanskeligheder, ligesom børnene selv har behov for dette. Der er behov for 
en organisering af denne støtte. Det vil være hensigtsmæssigt, hvis der regionalt udvikles 
specialistfunktioner til dette, med afsæt i PPR med psykologisk, socialfaglig og specialpædagogisk 
ekspertise. 
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  Figur 2.   Mulige udrednings- og henvisningsveje for børn med ADHD  
Mistrivsel, adfærds- og indlæringsmæssige vanskeligheder observeret af såvel skole som forældre 
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 8. Ordliste 
Anamnese Sygehistorie 
Autismespektrumtilstand Gennemgribende udviklingsforstyrrelser 
BMT Behaviour Management Training - adfærdstræning 
BRIEF Neuropsykologiske test til børn og unge 
CBCL Childrens Behaviour Check List – et spørgeskema til forældre om 
barnets adfærd 
Centralstimulerende Medicin der virker stimulerende virkning på hjernens funktion 
Conners CPT En undersøgelse der tester hukommelsesfunktionen 
Differentialdiagnostisk Alternativ diagnose 
DAWBA Interview om barnets udvikling og symptomer 
DSM-IV Amerikansk diagnose system   
Dystoni Abnorm eller ændret muskelspændstighed 
Eeg Elektroencephal grafi  = Grafisk fremstilling af hjernens elektriske 
aktivitet i lokaliserede områder 
Farmakologisk Behandling med medicin 
FNU  Funktionsneurologisk undersøgelse – motorisk undersøgelse 
GAPD Global Assessment of Psychosocial Disability – bedømmelse af barnets 
psykosociale function 
HoNOSCA Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents -
Klinisk symptombedømmelse 
Hyperkinetisk Ekstrem motorisk aktiv 
ICD-10 International Classification of Diseases, WHO’s diagnoseklassifikation 
Kognitiv Vedrørende opfattelsen 
Komorbide Samtidigt optrædende andre sygdomme 
K-SADS-PL Diagnostisk interview 
Metaanalyse Sammenstilling af videnskabelige studier, som har samme formål 
MR Magnetisk resonans – magnetskanning 
NEPSY Neuropsykologiske test til børn og unge 
PET Positions emmisionstomografi (funktions kernescanning) 
Placebo Uvirksom behandling i forsøgsøjemed 
PPR Pædagogiske-psykologisk rådgivning 
PSCT Problem Solving Communication Training - kommunikationstræning 
RCT Randomised Clinical Trial = Klinisk forsøg med lodtrækning 
Somatisk Vedrørende kroppen el. kropsligt 
SPECT Single-photon emission computerized tomography – kerneskanning 
TEACH Pædagogisk arbejdsmetode 
Tics Ufrivillige gentagne bevægelser eller lyde 
Tourettes syndrom Kombinerede vokale og motoriske tics 
WISC-III Intelligenstest 
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 Bilag 1, DSM-IV kriterierne for ADHD 
 
A. Either (1) or (2): 
 
(1) Six (or more) of the following symptoms of inattention have persisted for at least 6 months to a degree 
that is maladaptive and inconsistent with developmental level: 
Inattention 
(1) often fails to give close attention to details or makes careless mistakes in schoolwork, work, or other 
activities 
(2) often has difficulties sustaining attention in tasks or play activities 
(3) often does not seem to listen when spoken to directly 
(4) does not follow through on instruction s and fails to finish schoolwork, chores, or duties in the 
workplace (not due to oppositional behavior or failure to understand instructions) 
(5) often has difficulty organizing tasks and activities 
(6) often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort (such as 
schoolwork or homework) 
(7) often loses things necessary for tasks or activities (e.g. toys, school assignments, pencils, books, or 
tools) 
(8) is often easily distracted by extraneous stimuli 
(9) is often forgetful in daily activities 
 
(2) Six (or more) of the following symptoms of hyperactivity-impulsivity have persisted for at least 6 
months to a degree that is maladaptive and inconsistent with developmental level: 
Hyperactivity 
(1) often fidget with hands or feet or squirms in seat 
(2) often leaves seat in classroom or in other situation s in which remaining seated is expected 
(3) often runs about or climbs excessively in situations in which it is inappropriate (in adolescents or 
adults, may be limited to subjective feelings of restlessness) 
(4) often has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly 
(5) is often "on the go" or often acts as af "driven by a motor" 
(6) often talks excessively 
Impulsivity 
(7) often blurts out answers before questions have been completed 
(8) often has difficulty awaiting turn 
(9) often interrupts or intrudes on others (e.g. butts into conversations or games) 
 
B. Some hyperactive-impulsive or inattentive symptoms that caused impairment were present before age 7 
years. 
 
C. Some impairment from the symptoms is present in two or more settings (e.g., at school [or work] and at 
home). 
 
D. There must be clear evidence of clinically significant impairment in social, academic, or occupational 
functioning. 
 
E. The symptoms do not occur exclusively during th e course of a Pervasive Developmental Disorder, 
Schizophrenia, or other Psychotic Disorder and are not better accounted for by another mental disorder (e.g. 
Mood Disorder, Anxiety Disorder, Dissociative Disorder, or a Personality Disorder). 
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 Bilag 2, ICD-10 kriterierne for ADHD 
 
F90 Hyperkinetic Disorders 
This group of disorders is characterized by: early onset; a combination of overactive, poorly modulated 
behaviour with marked inattention and lack of persistent task involvement; and pervasiveness over situations 
and persistence over time of these behavioural characteristics.  
It is widely thought that constitutional abnormalities play a crucial role in the genesis of these disorders, but 
knowledge on specific etiology is lacking at present. In recent years the use of the diagnostic term "attention 
deficit disorder" for these syndromes has been promoted. It has not been used here because it implies a 
knowledge of psychological processes that is not yet available, and it suggests the inclusion of anxious, 
preoccupied, or "dreamy" apathetic children whose problems are probably different. However, it is clear that, 
from the point of view of behaviour, problems of inattention constitute a central feature of these hyperkinetic 
syndromes.  
Hyperkinetic disorders always arise early in development (usually in the first 5 years of life). Their chief 
characteristics are lack of persistence in activities that require cognitive involvement, and a tendency to 
move from one activity to another without completing any one, together with disorganized, ill-regulated, and 
excessive activity. These problems usually persist through school years and even into adult life, but many 
affected individuals show a gradual improvement in activity and attention.  
Several other abnormalities may be associated with these disorders. Hyperkinetic children are often reckless 
and impulsive, prone to accidents, and find themselves in disciplinary trouble because of unthinking (rather 
than deliberately defiant) breaches of rules. Their relationships with adults are often socially disinhibited, 
with a lack of normal caution and reserve; they are unpopular with other children and may become isolated. 
Cognitive impairment is common, and specific delays in motor and language development are 
disproportionately frequent.  
Secondary complications include dissocial behaviour and low self-esteem. There is accordingly considerable 
overlap between hyperkinesis and other patterns of disruptive behaviour such as "unsocialized conduct 
disorder". Nevertheless, current evidence favours the separation of a group in which hyperkinesis is the main 
problem.  
Hyperkinetic disorders are several times more frequent in boys than in girls. Associated reading difficulties 
(and/or other scholastic problems) are common.  
 
Diagnostic Guidelines 
The cardinal features are impaired attention and overactivity: both are necessary for the diagnosis and should 
be evident in more than one situation (e.g. home, classroom, clinic).  
Impaired attention is manifested by prematurely breaking off from tasks and leaving activities unfinished. 
The children change frequently from one activity to another, seemingly losing interest in one task because 
they become diverted to another (although laboratory studies do not generally show an unusual degree of 
sensory or perceptual distractibility). These deficits in persistence and attention should be diagnosed only if 
they are excessive for the child's age and IQ.  
Overactivity implies excessive restlessness, especially in situations requiring relative calm. It may, 
depending upon the situation, involve the child running and jumping around, getting up from a seat when he 
or she was supposed to remain seated, excessive talkativeness and noisiness, or fidgeting and wriggling. The 
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 standard for judgement should be that the activity is excessive in the context of what is expected in the 
situation and by comparison with other children of the same age and IQ. This behavioural feature is most 
evident in structured, organized situations that require a high degree of behavioural self-control.  
The associated features are not sufficient for the diagnosis or even necessary, but help to sustain it. 
Disinhibition in social relationships, recklessness in situations involving some danger, and impulsive flouting 
of social rules (as shown by intruding on or interrupting others' activities, prematurely answering questions 
before they have been completed, or difficulty in waiting turns) are all characteristic of children with this 
disorder.  
Learning disorders and motor clumsiness occur with undue frequency, and should be noted separately when 
present; they should not, however, be part of the actual diagnosis of hyperkinetic disorder.  
Symptoms of conduct disorder are neither exclusion nor inclusion criteria for the main diagnosis, but their 
presence or absence constitutes the basis for the main subdivision of the disorder (see below).  
The characteristic behaviour problems should be of early onset (before age 6 years) and long duration. 
However, before the age of school entry, hyperactivity is difficult to recognize because of the wide normal 
variation: only extreme levels should lead to a diagnosis in preschool children.  
Diagnosis of hyperkinetic disorder can still be made in adult life. The grounds are the same, but attention and 
activity must be judged with reference to developmentally appropriate norms. When hyperkinesis was 
present in childhood, but has disappeared and been succeeded by another condition, such as dissocial 
personality disorder or substance abuse, the current condition rather than the earlier one is coded.  
 
Differential Diagnosis 
Mixed disorders are common, and pervasive developmental disorders take precedence when they are present. 
The major problems in diagnosis lie in differentiation from conduct disorder: when its criteria are met, 
hyperkinetic disorder is diagnosed with priority over conduct disorder. However, milder degrees of 
overactivity and inattention are common in conduct disorder. When features of both hyperactivity and 
conduct disorder are present, and the hyperactivity is pervasive and severe, "hyperkinetic conduct disorder" 
(F90.1) should be the diagnosis.  
A further problem stems from the fact that overactivity and inattention, of a rather different kind from that 
which is characteristic of a hyperkinetic disorder, may arise as a symptom of anxiety or depressive disorders. 
Thus, the restlessness that is typically part of an agitated depressive disorder should not lead to a diagnosis of 
a hyperkinetic disorder. Equally, the restlessness that is often part of severe anxiety should not lead to the 
diagnosis of a hyperkinetic disorder. If the criteria for one of the anxiety disorders are met, this should take 
precedence over hyperkinetic disorder unless there is evidence, apart from the restlessness associated with 
anxiety, for the additional presence of a hyperkinetic disorder. Similarly, if the criteria for a mood disorder 
are met, hyperkinetic disorder should not be diagnosed in addition simply because concentration is impaired 
and there is psychomotor agitation. The double diagnosis should be made only when symptoms that are not 
simply part of the mood disturbance clearly indicate the separate presence of a hyperkinetic disorder.  
Acute onset of hyperactive behaviour in a child of school age is more probably due to some type of reactive 
disorder (psychogenic or organic), manic state, schizophrenia, or neurological disease (e.g. rheumatic fever).  
Excludes:  
* anxiety disorders  
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 * mood (affective) disorders  
* pervasive developmental disorders  
* schizophrenia  
 
F90.0 Disturbance Of Activity And Attention 
There is continuing uncertainty over the most satisfactory subdivision of hyperkinetic disorders. However, 
follow-up studies show that the outcome in adolescence and adult life is much influenced by whether or not 
there is associated aggression, delinquency, or dissocial behaviour. Accordingly, the main subdivision is 
made according to the presence or absence of these associated features. The code used should be F90.0 when 
the overall criteria for hyperkinetic disorder (F90.-) are met but those for F91.- (conduct disorders) are not.  
Includes:  
* attention deficit disorder or syndrome with hyperactivity  
* attention deficit hyperactivity disorder  
Excludes:  
* hyperkinetic disorder associate with conduct disorder (F90.1)  
 
F90.1 Hyperkinetic Conduct Disorder 
This coding should be used when both the overall criteria for hyperkinetic disorders (F90.-) and the overall 
criteria for conduct disorders (F91.-) are met.  
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